Universidad de La Salle

Ciencia Unisalle
Ingeniería en Automatización

Facultad de Ingeniería

2018

Sistema de información, para el diagnóstico de pacientes con
cáncer de mama
Felipe Andres Barrera Torres
Universidad de La Salle, Bogotá

Breyid Fabian Ramirez Cantor
Universidad de La Salle, Bogotá

Follow this and additional works at: https://ciencia.lasalle.edu.co/ing_automatizacion
Part of the Mechanical Engineering Commons, and the Other Engineering Commons

Citación recomendada
Barrera Torres, F. A., & Ramirez Cantor, B. F. (2018). Sistema de información, para el diagnóstico de
pacientes con cáncer de mama. Retrieved from https://ciencia.lasalle.edu.co/ing_automatizacion/156

This Trabajo de grado - Pregrado is brought to you for free and open access by the Facultad de Ingeniería at
Ciencia Unisalle. It has been accepted for inclusion in Ingeniería en Automatización by an authorized administrator
of Ciencia Unisalle. For more information, please contact ciencia@lasalle.edu.co.

SISTEMA DE INFORMACIÓN, PARA EL DIAGNÓSTICO DE PACIENTES CON
CÁNCER DE MAMA.

FELIPE ANDRES BARRERA TORRES
BREYID FABIAN RAMIREZ CANTOR

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE INGENIERÍA
PROGRAMA DE INGENIERÍA EN AUTOMATIZACIÓN
BOGOTÁ D.C
2018

SISTEMA DE INFORMACIÓN, PARA EL DIAGNÓSTICO DE PACIENTES CON
CÁNCER DE MAMA.

ANDRES FELIPE BARRERA TORRES
BREYID FABIAN RAMIREZ CANTOR

Monografía para optar por el título de Ingeniero de Automatización.

Directora
DIANA JANETH LANCHEROS CUESTA
Msc. Tecnologías de la información

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE INGENIERÍA
PROGRAMA DE INGENIERÍA EN AUTOMATIZACIÓN
BOGOTÁ D.C.
2018

2

Nota de Aceptación
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________

__________________________________
Firma Director

__________________________________
Firma del Jurado

__________________________________
Firma del Jurado

3

DEDICATORIA
Este trabajo va dedicado a mis padres y familia, los cuales fueron mis guías y un
apoyo incondicional durante toda la carrera, y en especial a mi madre quien
siempre me motivo a seguir adelante, alcanzar todas las metas y de la que estoy
infinitamente agradecido por infundirme ese amor por el estudio y conocimiento.
BREYID FABIAN RAMIREZ CANTOR

Dedico esta tesis a mis padres y a mi familia, especialmente a mi madre y a
mis abuelos quienes me han apoyado todo el tiempo, con sus consejos, sus
valores y han estado tanto en la buenas como en las malas alentándome
para continuar creciendo como persona.
A mis maestros quienes nunca desistieron al enseñarme y continuaron
depositando su esperanza en mí e impartiendo su conocimiento.
FELIPE ANDRES BARRERA TORRES

4

AGRADECIMIENTOS
Agradecemos a todas las personas involucradas en el proyecto, a los médicos por
su apoyo, seguimiento y compresión para sacar el trabajo adelante y en especial a
los líderes de la FLAM, por su motivación de tecnificar y por lo que fue posible
realizar el proyecto.
Agradecemos a la ingeniera Diana Lancheros, por sus enseñanzas en diseño e
implementación de software enfocado a sistemas de información, ampliándonos
nuestra visión de la automatización como una solución para el seguimiento en
infinidad de procesos y procedimientos.
Finalmente, a nuestros compañeros, amigos y docentes, con quienes fueron parte
de esta etapa de la vida, quienes nos dejaron grandes enseñanzas, brindaron su
apoyo en todo momento y nos convirtieron en profesionales integrales.

5

Contenido
GLOSARIO ......................................................................................................................... 13
RESUMEN .......................................................................................................................... 14
ABSTRACT ........................................................................................................................ 15
INTRODUCCIÓN ............................................................................................................... 16
1.

OBJETIVOS ............................................................................................................... 17

2.

ESTADO DEL ARTE ................................................................................................. 18

3.

MARCO TEÓRICO ................................................................................................... 21

3.1

HERRAMIENTAS DE DESARROLLO ............................................................... 21

3.1.1

Bases De Datos ............................................................................................. 21

3.1.2

Base de datos dinámica ............................................................................... 21

3.1.3

SQL dinámico................................................................................................. 22

4. ESPECIFICACIÓN DE REQUISITOS, ANÁLISIS Y DISEÑO DEL SISTEMA DE
INFORMACIÓN ................................................................................................................. 22
4.1

MODELO DE REQUISITOS ................................................................................ 23

4.1.1

Levantamiento de requerimientos .................................................................. 23

4.1.2

Requisitos Funcionales .................................................................................... 24

4.1.2.1 Requisitos de registro y validación de usuarios ........................................... 25
4.1.2.2 Requisitos de inicio de sesión ......................................................................... 27
4.1.2.3 Requisitos de registro de pacientes ............................................................... 28
4.1.2.4 Requisitos de registro de diagnóstico ............................................................ 29
4.1.2.5 Requisitos de consultas estadísticas ............................................................. 34
4.1.2.6 Requisitos restablecer contraseña ................................................................. 35
4.2

MODELO DE CASOS DE USO .......................................................................... 35

4.2.1

Casos de uso permisos de usuarios .............................................................. 35

4.2.2

Casos de uso diagnosticar pacientes ............................................................ 41

4.3

DIAGRAMA DE CLASES ..................................................................................... 47

4.3.1

Clases, atributos y métodos identificados ..................................................... 47

4.3.2

Asociaciones y multiplicidad entre clases ..................................................... 48

4.3.2.1 Asociaciones y multiplicidad ............................................................................ 51

6

4.3.2.2 Dependencias .................................................................................................... 51
4.4

DISEÑO DE LA BASE DE DATOS .................................................................... 52

4.4.1

Usuarios .............................................................................................................. 52

4.4.2

Pacientes ............................................................................................................ 53

4.4.3

Historia Clínica ................................................................................................... 53

4.4.4

Ayuda diagnóstica ............................................................................................. 54

4.4.5

Biopsia................................................................................................................. 55

4.4.6

Consultas estadísticas ...................................................................................... 56

4.5

MODELO DE ACTIVIDADES .............................................................................. 56

4.5.1

Diagrama de actividades para iniciar sesión ................................................ 57

4.5.2

Diagrama de actividades registrar paciente .................................................. 58

4.5.3

Diagrama de actividades para registrar formularios .................................... 59

4.5.4

Diagrama de actividades para consulta estadística .................................... 60

4.6

MODELO DE DISEÑO ......................................................................................... 61

4.6.1

Diseño HMI ......................................................................................................... 61

4.6.2

Interface del sistema de información ............................................................. 62

5.

IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN .................................. 64

5.1

IMPLEMENTACIÓN DEL MOTOR DE BÚSQUEDA ....................................... 65

5.2.1
5.3

Funciones ........................................................................................................... 71
DESARROLLO DE LOS ALGORITMOS DE CONSULTA ESTADÍSTICA .. 74

5.3.1

Configuración inicial de consulta general ...................................................... 74

5.3.2

Configuración interfaz gráfico aplicativo de consulta general .................... 75

5.3.3

Desarrollo de consultas estadísticas cruzadas ............................................ 77

5.4
6.

DESARROLLO DE LA INTERFAZ DE USUARIO ........................................... 83
PLAN DE PRUEBAS ................................................................................................ 84

6.1

PRUEBAS FUNCIONALES ................................................................................. 84

6.1.1

Registro de usuarios ......................................................................................... 84

6.1.2

Modificar datos usuario .................................................................................... 85

6.1.3

Registro paciente............................................................................................... 86

6.1.4

Modificar datos pacientes ................................................................................ 86

7

6.1.5

Ingresar diagnóstico .......................................................................................... 88

6.1.6

Pruebas aplicación de consultas estadísticas .............................................. 90

6.1.6.1 Prueba consulta estadística general .............................................................. 90
6.1.6.2 Prueba consulta estadística con campos cruzados..................................... 91
6.2
RESULTADOS REGISTRO DE CASOS REALES Y CONSULTA
ESTADÍSTICA ................................................................................................................... 97
6.2.1

Registro de paciente ......................................................................................... 97

6.2.2

Registro de diagnóstico .................................................................................... 97

6.2.2.1 Registro de historia clínica ............................................................................... 98
6.2.2.2 Registro de TNM y estado clínico ................................................................... 99
6.2.2.3 Registro de ayudas diagnósticas .................................................................... 99
6.2.3

Realización de consulta estadística ............................................................. 100

6.2.3.1 Consulta estadística general ......................................................................... 100
6.2.3.1 Consulta estadística con campos cruzados ................................................ 102
6.3

USABILIDAD ........................................................................................................ 104

7.

CONCLUSIONES .................................................................................................... 105

8.

BIBLIOGRAFÍA ........................................................................................................ 106

9.

ANEXOS ..................................................................... ¡Error! Marcador no definido.

8

LISTA DE TABLAS
Tabla 1. Formato para la presentación de las especificaciones de los requisitos.. 24
Tabla 2. Requisito para la creación de una nueva cuenta. ........................................ 25
Tabla 3. Validación de usuarios. ..................................................................................... 26
Tabla 4. Registro de Administradores ............................................................................ 26
Tabla 5. Modificación de usuarios .................................................................................. 27
Tabla 6. Requisito para el inicio de sesión .................................................................... 27
Tabla 7. Requisito para el registro de pacientes. ......................................................... 28
Tabla 8. Requisito para la modificación de pacientes. ................................................ 28
Tabla 9. Requisito para la eliminación de pacientes. .................................................. 29
Tabla 10. Requisito para el registro de historias clínicas. .......................................... 29
Tabla 11. Registro historia clínica. ................................................................................. 30
Tabla 12. Modificar historia clínica ................................................................................. 30
Tabla 13. Eliminar historia clínica ................................................................................... 31
Tabla 14. Registrar ayudas diagnósticas ...................................................................... 31
Tabla 15. Modificar ayudas diagnósticas ...................................................................... 31
Tabla 16. Eliminar ayudas diagnósticas ........................................................................ 32
Tabla 17. Registrar biopsias ............................................................................................ 32
Tabla 18. Requisitos para la modificación de diagnósticos........................................ 33
Tabla 19. Eliminar biopsias .............................................................................................. 33
Tabla 20. Consulta de pacientes .................................................................................... 33
Tabla 21. Consulta específica de pacientes ................................................................. 34
Tabla 22. Consulta estadística ........................................................................................ 34
Tabla 23. Restablecer contraseña .................................................................................. 35
Tabla 24 . Formato para la presentación de las especificaciones de los casos de
uso. ...................................................................................................................................... 35
Tabla 25. Caso de uso crear usuario. ............................................................................ 37
Tabla 26. Caso de uso inicio de sesión. ........................................................................ 37
Tabla 27. Eliminación de usuarios (Médicos) ............................................................... 38
Tabla 28. Eliminación de usuarios (Pacientes) ............................................................ 38
Tabla 29. Modificación de usuarios (Pacientes) ........................................................... 38
Tabla 30. Consulta Global ............................................................................................... 39
Tabla 31. Caso de uso desactivar usuario. ................................................................... 39
Tabla 32. Registro de pacientes. .................................................................................... 40
Tabla 33. Consulta local ................................................................................................... 40
Tabla 34. Modificar código de registro ........................................................................... 40
Tabla 35. Acceso registro de diagnóstico. .................................................................... 42
Tabla 36. Registrar historias clínicas ............................................................................. 42

9

Tabla 37. Modificar historias clínicas ............................................................................. 43
Tabla 38. Eliminar historias clínicas ............................................................................... 43
Tabla 39. Registrar ayudas diagnósticas ...................................................................... 44
Tabla 40. Modificar ayudas diagnósticas ...................................................................... 44
Tabla 41. Eliminar ayudas diagnósticas ........................................................................ 45
Tabla 42. Registrar biopsias ............................................................................................ 45
Tabla 43. Modificar biopsias ............................................................................................ 46
Tabla 44. Eliminar biopsias .............................................................................................. 46
Tabla 45. Reestablecer contraseña ............................................................................... 47
Tabla 46. Formato para describir los atributos de las tablas. .................................... 52
Tabla 47. Atributos tabla usuarios .................................................................................. 52
Tabla 48. Atributos tabla pacientes ................................................................................ 53
Tabla 49. Atributos tabla historia clínica ........................................................................ 54
Tabla 50. Atributos tabla ayuda diagnóstica. ................................................................ 55
Tabla 51. Atributos tabla biopsia. ................................................................................... 55
Tabla 52. Atributos tabla consulta .................................................................................. 56
Tabla 53. Formularios que componen el sistema de información. ............................ 63
Tabla 54. Formato para documentar interfaz de formularios. .................................... 64
Tabla 55. Formato para la presentación del código implementado. ......................... 65
Tabla 56. Código XML realizado para configurar los datos de acceso. ................... 66
Tabla 57. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos. .... 66
Tabla 58. Instrucciones SQL para funciones principales del software. .................... 66
Tabla 59. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos. .... 67
Tabla 60. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos. .... 68
Tabla 61. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos. .... 69
Tabla 62. Funciones para la interacción grafica en JavaScript. ................................ 71
Tabla 63. Funciones para la interacción grafica en C#. .............................................. 71
Tabla 64. Funciones de validación en la base de datos. ............................................ 72
Tabla 65. Funciones comunes de alta prioridad. ......................................................... 73
Tabla 66. Algoritmo para generar relaciones entre tablas.......................................... 77
Tabla 67. Generación de filtro y condiciones................................................................ 78
Tabla 68. Algoritmo del WEBMETHOD ......................................................................... 79
Tabla 69. Llamada desde el JavaScript. ....................................................................... 80
Tabla 70. Algoritmo creación de campos dinámicos. .................................................. 80
Tabla 71. Contenido capa de la interfaz de usuario. ................................................... 83
Tabla 72. Prueba de usabilidad del software.............................................................. 104

10

LISTA DE FIGURAS
Figura 1. Diagrama general del sistema de información para la plataforma
tecnológica. ........................................................................................................................ 22
Figura 2. Caso de uso de permisos de usuarios.......................................................... 36
Figura 3. Diagrama de casos de uso para diagnosticar pacientes. .......................... 41
Figura 4. Clases, atributos y métodos identificados generales ................................. 48
Figura 5. Asociaciones y multiplicidad entre clases .................................................... 49
Figura 6. Tablas historia clínica base de datos ............................................................ 50
Figura 7. Tablas biopsia base de datos. ........................................................................ 50
Figura 8. Diagrama de actividades para el inicio de sesión. ...................................... 57
Figura 9. Diagrama de actividades para registrar pacientes ...................................... 58
Figura 10. Diagrama de actividades para registrar formularios. ................................ 59
Figura 11. Diagrama de actividades para caracterizar imágenes y realizar
diagnósticos. ...................................................................................................................... 60
Figura 12. Mapa De Navegación .................................................................................... 62
Figura 13. Modelo de capas para el desarrollo de software. ..................................... 65
Figura 14. Instrucción de envió a la base de datos. .................................................... 67
Figura 15. Configuración inicial tablas SSRS. .............................................................. 75
Figura 16. Configuración inicial generación del dataset de las variables. ............... 75
Figura 17. Configuración interfaz gráfico consulta estadística. ................................. 76
Figura 18. Configuración de gráficos SSRS. ................................................................ 76
Figura 19. Instrucción para la selección de datos........................................................ 77
Figura 20. Relaciones entre tablas de la base de datos. ............................................ 78
Figura 21. Ventana creación de usuario (médico). ...................................................... 84
Figura 22. Tabla "usuarios" base de datos. .................................................................. 85
Figura 23. Modificar usuario (medico). .......................................................................... 85
Figura 24. Tabla "usuarios" base de datos actualizada. ............................................. 86
Figura 25. Registro de paciente por medio del navegador. ....................................... 86
Figura 26. Registro de paciente en la base de datos. ................................................. 86
Figura 27. Ejemplo modificar datos de paciente. ......................................................... 87
Figura 28. Datos del paciente actualizados. ................................................................. 87
Figura 29. Registro de diagnóstico del paciente. ......................................................... 88
Figura 30. Visualización del registro en el navegador. ............................................... 89
Figura 31. Confirmación del registro en la base de datos (Diagnóstico). ................ 89
Figura 32. Aplicativo SSRS es estado de carga. ......................................................... 90
Figura 33. Resultado de consultas estadísticas desde el navegador. ..................... 91
Figura 34. Ventana de consultas estadísticas cruzadas. ........................................... 92
Figura 35. Selección de datos para realizar consulta. ................................................ 92

11

Figura 36. Selección de filtros para consulta estadística. ......................................... 93
Figura 37. Prueba de consulta estadística. ................................................................... 94
Figura 38. Selección de condiciones para consulta estadística cruzada con campos
de diferentes tablas. .......................................................................................................... 95
Figura 39. Resultados parámetros figura 38. ............................................................... 95
Figura 40. Consulta estadística con varios filtros. ....................................................... 96
Figura 41. Resultados parámetros figura 40. ............................................................... 96
Figura 42. Registro de paciente (caso real). ................................................................. 97
Figura 43. Registro en la base de datos (caso real).................................................... 97
Figura 44. Registro de diagnóstico (caso real). ............................................................ 98
Figura 45. Base de datos historia clínica (caso real). ................................................. 98
Figura 46. Base de datos TNM (caso real). .................................................................. 99
Figura 47. Base de datos ayudas diagnósticas (caso real)........................................ 99
Figura 48. Base de datos para realización de consulta estadística. ....................... 100
Figura 49. Tabla pacientes base de datos. ................................................................. 101
Figura 50. Prueba consulta estadística (caso real). .................................................. 101
Figura 51. Parámetros de consulta estadística cruzada (prueba real)................... 102
Figura 52. Resultados consulta estadística. ........................................................................ 103

12

GLOSARIO
Para el desarrollo del proyecto, a continuación, se tratarán los temas de gran
importancia para la investigación, diseño e implementación del proyecto.
CÁNCER: Se denomina como, un conjunto de enfermedades relacionadas. En
todos los tipos de cáncer, algunas de las células del cuerpo empiezan a dividirse sin
detenerse y se diseminan a los tejidos del derredor. (NCI, 1937)
CÁNCER DE MAMA: Consiste en la proliferación acelerada e incontrolada de
células del epitelio glandular. Son células que han aumentado enormemente su
capacidad reproductiva. (SEOM, 2015)
PLATAFORMA TECNOLÓGICA: Es un conjunto de estándares, herramientas de
hardware y software que apoyan el desarrollo de procesos de determinadas áreas,
permitiendo el adecuado funcionamiento y automatización de labores, enfocados en
la mejora continua de la prestación de servicios. (Universidad Fransisco Gaviria,
2012)
SOFTWARE: Es el conjunto de los programas de cómputo, procedimientos, reglas,
documentación y datos asociados que forman parte de las operaciones de un
sistema de computación. (IEEE, 2017)
BASES DE DATOS: Es un conjunto de datos estructurados apropiadamente y
relacionados entre sí. Permite guardar grandes cantidades de información de forma
organizada para que luego encontrarla y utilizarla fácilmente. (Gómez, et al., 2015)
SERVIDOR WEB: Es un programa que utiliza el protocolo de transferencia de hiper
texto, HTTP para servir los archivos que forman páginas Web a los usuarios, en
respuesta a sus solicitudes, que son reenviados por los clientes HTTP de sus
computadoras. (Margaret, 2012)
INTERFAZ: La interfaz es el medio por el cual el usuario puede comunicarse con
una máquina, equipo o computadora, conformado por cada punto de contacto entre
el usuario y la máquina. (Weitzenfeld, 2002)
SISTEMA DE INFORMACIÓN: Un sistema de información es un conjunto de
elementos interrelacionados con el propósito de prestar atención a las demandas
de información de una organización, para elevar el nivel de conocimientos que
permitan un mejor apoyo a la toma de decisiones y desarrollo de acciones. (Peña,
2006).
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RESUMEN
Este proyecto se realiza para la federación latinoamericana de mastología (FLAM),
en conjunto con el grupo del proyecto ‘’control y seguimiento de pacientes con
cáncer de mama’’ del programa de ingeniería de automatización. Consiste en el
desarrollo de una plataforma tecnológica web para ordenadores, enfocada en el
desarrollo de un sistema de información intuitivo, para la detección, seguimiento y
diagnóstico de pacientes con cáncer de mama. Se realizó por medio del entorno de
desarrollo “Microsoft Visual Studio 2015” con el conjunto de herramientas ASP.net,
el cual permite integrar diferentes lenguajes de programación. Para el caso del back
end se utilizó lenguaje C# complementado con JavaScript para validaciones fluidas,
en la parte del front end se usó HTML definiendo estilos propios por medio de CSS,
además del complemento SQL Server Reporting Services para la generación del
aplicativo de consultas estadístico-descriptivo que permite a los médicos de la
federación latinoamericana de mastología (FLAM), disponer de datos que permiten
evaluar, diseñar estrategias de prevención y atención temprana para mitigar la
presencia del cáncer de mama en la comunidad latinoamericana. La plataforma
registrada con el dominio “flam1.com” y alojado en los servidores de My Window
Hosting, permite manejar un repositorio de datos por medio de MYSQL Worbench
6.3 en el cual se visualiza de por medio de tablas o diagramas relacionales la
información de los pacientes, historias clínicas, consultas y sus respectivos
diagnósticos. El proyecto concluyo con el desarrolló exitoso de una plataforma
tecnológica de enfoque clínico para la FLAM que permite diagnosticar, llevar el
control de pacientes de forma ágil para recopilar información en una base de datos
para la evaluación del comportamiento del cáncer de mama en los pacientes de
forma individual y/o global.
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ABSTRACT
This project is carried out for the Latin American Federation of Mastology FLAM, by
its acronym in Spanish, in conjunction with the project group “control y seguimiento
de pacientes con cáncer de mama'' of the automation engineering program. It
consists of the development of a technological web platform for computers, focused
on the development of an intuitive information system for the detection, monitoring
and diagnosis of breast cancer patients. It was done through the "Microsoft Visual
Studio 2015" development environment with the ASP.net toolset, which allows
integrating different programming languages. In the case of the back end, C #
language was used, complemented with JavaScript for fluid validations, in the front
end part, HTML was used defining its own styles through CSS, in addition to the
SQL Server Reporting Services complement for the generation of the statisticaldescriptive consultation application that allows FLAM doctors to have data that allow
them to evaluate and design prevention and early attention strategies to mitigate the
presence of breast cancer in the Latin American community. The platform registered
with the domain "flam1.com" and hosted in the servers of My Window Hosting, allows
to manage a data repository by means of MYSQL Worbench 6.3 which is visualized
by means of tables or relational diagrams the information of the patients, clinical
histories, consultations and their respective diagnoses. The project concluded with
the successful development of a technological platform of clinical approach for the
FLAM that allows to diagnose and control patients in an agile way to gather
information in a database for the evaluation of the behavior of breast cancer in
patients individually and/or globally.
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INTRODUCCIÓN
En Latinoamérica el cáncer de mama se perfila como un problema de salud pública
que va en crecimiento; se sabe que el cáncer es la segunda causa de muerte en
América Latina. Y el de mama es el tumor que más vidas se cobra entre las mujeres
latinoamericanas, según cifras de la Organización Panamericana de Salud (OPS).
La enfermedad registra un 98% de supervivencia si se detecta en el estadio 1, y
entre 85% y 86% de supervivencia en el estadio 2, pero sólo un 30% cuando se
identifica en los estadios 3 y 4. Esta sería una de las grandes causas que hace que
la enfermedad se cobre más vidas en la región que en otros lugares del mundo.
(Luciani, 2010)
El actual desarrollo de software y sistemas de información permite tener un
diagnóstico y control más efectivo de la evolución de las enfermedades, sin
embargo, actualmente no se cuenta con un registro digitalizado, consolidado y
detallado que permita analizar el comportamiento del cáncer de
nivel demográfico en Latinoamérica.
Es aquí donde se ve la necesidad de implementar una herramienta tecnológica para
el diagnóstico temprano, atención y seguimiento de la evolución del cáncer de
mama, desarrollando así un sistema de información web, intuitivo para los médicos
especialistas que permita el diagnóstico de los pacientes, además de alimentar un
repositorio de datos accesible desde cualquier lugar con conexión a la web con fines
médicos y educativos. De esta forma, la plataforma también permite a través de un
análisis estadístico-descriptivo, observar el tipo de población afectada a nivel
geográfico, demográfico y/o estadio del cáncer.
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1. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Desarrollar un sistema de información, para el diagnóstico de pacientes con cáncer
de mama.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS






Diseñar una base de datos dinámica estandarizada para el almacenamiento
de datos.
Diseñar una interfaz hombre máquina, intuitiva para el diagnóstico del cáncer
de mama.
Implementar un motor de búsqueda que permita la integración del sistema
de información.
Implementar algoritmos que permitan un análisis demográfico y de
estadística descriptiva y de las mujeres diagnóstico de cáncer de mama.
Validar el sistema de información por medio un plan de pruebas pre-definido,
con pacientes y especialistas de la federación latinoamericana de mastología
(FLAM).
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2. ESTADO DEL ARTE
A continuación, se presenta los aspectos más importantes de algunos estudios y
proyectos desarrollados haciendo referencia a la temática presentada en este
proyecto y que puede ser de utilidad para el desarrollo del mismo.
En este artículo se presenta y se da un enfoque a la relevancia de integrar al sector
de la salud las nuevas tecnologías con el manejo de la información y la
comunicación para tener un mayor impacto positivo en el área de la medicina, donde
se define como una herramienta que facilita la comunicación y el proceso de
transmisión de información, con el propósito de mejorar el bienestar de los
individuos. Dan a entender que en el mundo con su paso a la globalización da como
entrada a las tecnologías que cada vez en poco tiempo tiene un comportamiento de
crecimiento exponencial y cada vez es necesario el uso de este siendo
indispensable en el diario vivir aprovechándolo en la medicina conforme avanza la
tecnología para ofrecer un servicio más óptimo y eficaz. En la medicina se requiere
un buen manejo de la información, la salud realiza acciones fundamentales: terapias
o prevención de enfermedades, así como procedimientos diagnósticos para su
detección y la adquisición, uso, comunicación y almacenamiento de la información.
(García, Navarro, López, Fátima, 2014)
En este artículo el autor presente que los Sistemas de Información en la Salud (SIS)
presenta bastantes problemas que condicionan y limitan aspectos en la gestión
orientada a la reducción de desigualdades en salud por su poca implementación.
Como relevante se da que un sistema de información dedicado a la salud dé un
soporte a la gestión local debe ser concebido como un conjunto procesual de
elementos formado por dato, información, conocimiento, comunicación y acción. La
idea de esta propuesta se enfatiza que los sistemas de información orientados a la
salud den soporte a la gestión en la eliminación de desigualdades en salud y en la
construcción de una sociedad de inclusión. El artículo se orienta a más
problemáticas que llevan un sistema de información de tal magnitud ya que el gran
tamaño y flujo de datos e información que debe ser almacenada son muy grandes
para llevarse a cabo. (Alazraqui M, Mota E, Spinelli H, 2006)
En este artículo se lleva a cabo un estudio descriptivo enfocado a la incidencia y la
mortalidad de los pacientes de cáncer en Latinoamérica, más que un simple estudio
se destacan diferentes pautas ya que a partir de datos estadísticos se intenta
determinar cuál es el factor más influyente que lleva a este índice de mortalidad (
entorno social, geografía, nutrición, estilo de vida), se resalta mucho el hecho de
que estos datos se obtienen de distintas fuentes debido a la escasez de datos por
lo cual se toma en cuenta cualquier registro publicado o no publicado tanto como
bases de datos abiertas al público (pubmed, google scholar).Los resultados
obtenidos nos afirma que Latinoamérica tiene un incremento en la mortalidad ya
que muestra problemas a la hora de la detección y tratamiento, por esta misma
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razón es importante mejorar toda la infraestructura relacionada con el diagnóstico y
tratamiento adecuado. (Robles, Galanis, 2002)
En este artículo se pretende integrar el conocimiento de médicos pertenecientes a
la Sociedad de Residentes y Especialistas en Medicina Familiar. Con el fin de
Conocer las diversas fuentes de la literatura médica u otros recursos de
profesionales de atención primaria para basar las decisiones médicas. se evaluaron
las características demográficas, datos sobre su práctica médica, especialidad,
lugar de trabajo etc. Los resultados mostraron que Lo más frecuente es que se
utilice más de una base de datos. (Ramírez, Martínez, Tejeda 2008)
En este artículo se busca desarrollar un modelo de aceptación de usuarios del
Sistema de Información Hospitalaria (HIS) enfocándose en las características
humanas, tecnológicas y organizacionales para apoyar los programas
gubernamentales. Este modelo fue probado hospitales de indonesia. Los resultados
que el estudio alojo muestran que la implantación (HIS) ayuda en el tratamiento de
los datos, pero el desarrollador tiene que crear una mayor facilidad para el uso de
estos Sistemas de información. (Handayani, Hidayanto, Pinem, Hapsari,
Sandhyaduhita, Budi, 2017)
En el siguiente artículo se pretende demostrar como la computación en un gran
método de ayuda a la hora de realizar diagnósticos médicos. La medicina moderna
siempre ha tenido una fuerte lucha con el crecimiento de la información, estas
grandes cantidades de información tienen que ser analizadas por un profesional en
el tema, por lo que en mucho de los casos es una tarea casi imposible, muchos de
los datos pueden contener información escondida o tener relaciones en común que
para un ser humano es muy difícil distinguir. La computación comienza a tener un
papel fundamental ya que por medio de distintos algoritmos expuestos a lo largo del
artículo se logra reducir la información hasta llegar a un diagnóstico preciso cada
vez. (Tan, Yu, Heng, Lee, 2003)
La predicción del resultado clínico en los pacientes después de la cirugía de cáncer
de mama toma un papel muy importante a la hora de determinar las medidas
medicas a tomar tales como el diagnóstico y tratamiento, las estimaciones de
supervivencia son realizadas por medio de técnicas estadísticas en donde las redes
neuronales muestran ser una poderosa herramienta a la hora de analizar datos
donde existen interacciones complicadas no lineales. Este articulo presenta una
herramienta de soporte la cual combina un algoritmo TDIDT (control of inductuon by
simple división method) para seleccionar los pronósticos más relevantes los cuales
luego son pasados por una serie de redes neuronales para mejorar eficacia del
sistema. (Aragonés, Gómez, Ramos, Muñoz, Alba, 2003)
El cáncer es la segunda causa de muerte en estados unidos , por lo cual es
necesario realizar una rápida y precisa detención , este proceso se realiza por medio
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de expresiones genéticas, el cáncer al ser una mutación sucesiva genera daño
sobre el ADN de la persona afectada estos danos tienden a ser parecidos entre los
distintos pacientes por lo cual se pueden usar métodos de brusquedad
especializados, este algoritmo integrado implica un algoritmo genético y una
heurística basada en correlación para el pre procesamiento de datos (en conjuntos
de datos particionados) y la minería de datos (árbol de decisión Y algoritmos de
máquinas vectoriales de soporte) para hacer predicciones los cuales dan como
resultado una alta precisión de clasificación a la hora de detectar un cáncer en sus
primeras etapas. (Shah, Kusiak, 2007)
Este trabajo está enfocado en la necesidad del uso de las micro matrices de las
bases de datos ONCOMINE sobre el cáncer y una alternativa en la aplicación de un
método de estudio rápido del rol de los genes y la posibilidad de un tratamiento
específico que está determinado por la expresión del genoma del paciente con miras
a aumentar su efectividad. Así el programa pretende que el usuario (el médico
tratante) escoja el tipo de cáncer que desea analizar y de esta manera proveer de
resultados estadísticos, una clasificación de rasgos que diferencian a un tejido
normal de uno cancerígeno a partir de genes sobre expresados y potenciales. Los
autores se han basado en rasgos elementales que han constituidos en categorías
ontológicas como: membrana, dirigidas para las terapias de anticuerpos, de quinasa
o datos de enzimas que están inhibidos o no y finalmente, las secreciones que
podrían servir de biomarcadores de sueros; produciendo marcadores para
determinado cáncer. A partir de 34 estudios que según ellos complementan dicho
método bajo los resultados variables de análisis como la general (antes dicha) de
tejido normal y tejido cancerígeno, luego, las clases de cáncer, las primarias y las
metastásicas y sus derivadas subclases; generando en tres vías de información: el
análisis de la expresión del genoma del paciente, la droga para suministro. (Rhodes,
Yu, Deshpande, Varambally, Ghosh, Barrette, Pandey, Chinnaiyan, 2004)
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3. MARCO TEÓRICO
3.1 HERRAMIENTAS DE DESARROLLO
Los sistemas de información son un conjunto de elementos que interactúan entre sí
con el fin de apoyar las actividades de una empresa o negocio. Teniendo muy en
cuenta el equipo computacional necesario para que el sistema de información pueda
operar y el recurso humano que interactúa con el Sistema de Información, el cual
está formado por las personas que utilizan el sistema. Un sistema de información
realiza cuatro actividades básicas: entrada, almacenamiento, procesamiento y
salida de información. (Peralta, 2008)
Las ventajas dadas por la implementación de un sistema de información para el
desarrollo de un software son:
Permite accesar de forma rápida a información específica y por lo tanto reduce el
tiempo total de generación del resultado en pro del sistema y servicio al usuario.
Genera información e indicadores los cuales permiten analizar, comparar estudiar
para detectar fallas y así mismo tener el control del sistema.
Debido al análisis de los datos contenidos permite generar ideas para mejorar o
crear, nuevos proyectos que beneficien el mismo.
Evita la pérdida de tiempo en la organización de la información ya que realizándola
de forma manual se corre el riesgo de no dar la investigación correcta.
Logra ventajas competitivas a través de su implementación y uso.
Los usuarios de los sistemas de información tienen diferente grado de participación
dentro de un sistema y son el elemento principal que lo integra, así se puede definir
usuarios primarios quienes alimentan el sistema, usuarios indirectos que se
benefician de los resultados pero que no interactúan con el sistema, usuarios
gerenciales y directivos quienes tienen responsabilidad administrativa y de toma de
decisiones con base a la información que produce el sistema. (Alarcon Fernández,
2006)
3.1.1 Bases De Datos
Una base de datos es un conjunto de datos almacenados sin redundancias
innecesarias en un soporte informático y accesible simultáneamente por distintos
usuarios y aplicaciones. Los datos deben de estar estructurados y almacenados de
forma totalmente independiente de las aplicaciones que la utilizan. (Cobo, 2017)
3.1.2 Base de datos dinámica
Consiste en la recuperación rápida y automatizada de las bases de datos, significa
que puede utilizar los servicios de bases de datos en cuestión de minutos. Las
modificaciones del rendimiento y los recursos de almacenamiento son posibles en
cualquier momento. El aprovisionamiento de bases de datos se vuelve mucho más
simple y más flexible. La arquitectura del sistema basada en valores almacena y
administra tres conjuntos básicos de objetos: un diccionario de datos que contiene
metadatos, indexación y vinculación de conjuntos de datos y valores de datos reales
compuestos de información almacenada. La base de datos de archivos lógicos
independientes y las bases de datos relacionales están basadas en valores. La
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reorganización es necesaria en algunas bases de datos para superar el deterioro
del rendimiento causado por las actualizaciones. Consiste en un algoritmo de
reorganización dinámica que toma la decisión de reorganización al medir los costos
de búsqueda de la base de datos. Anteriormente, los intervalos de reorganización
solo podían determinarse para el deterioro lineal y la duración de la base de datos
conocida. (S. B. Yao, 2005)
3.1.3 SQL dinámico
El SQL dinámico es una forma mejorada de lenguaje de consulta estructurado (SQL)
que, a diferencia del SQL estándar (o estático), facilita la generación y ejecución
automática de sentencias de programa. Esto puede ser útil cuando es necesario
escribir código que pueda ajustarse a diferentes bases de datos, condiciones o
servidores. También facilita la automatización de tareas que se repiten muchas
veces. Las sentencias de SQL dinámico se almacenan como cadenas de caracteres
que se ingresan cuando se ejecuta el programa. Pueden ser ingresados por el
programador o generados por el propio programa, pero a diferencia de las
sentencias de SQL estático, no están incrustadas en el programa de origen.
También a diferencia de las sentencias de SQL estático, las sentencias de SQL
dinámico pueden cambiar de una ejecución a la siguiente. (Rouse, 2005)

4. ESPECIFICACIÓN DE REQUISITOS, ANÁLISIS Y DISEÑO DEL
SISTEMA DE INFORMACIÓN
En este capítulo se documenta la especificación de requisitos de la plataforma,
presentando una breve explicación de la arquitectura del repositorio de datos, los
requisitos solicitados por los especialistas de la FLAM, el diseño de las bases de
datos y finalizando con un prototipo del sistema de información. A continuación, en
la Figura 1 se muestra el diagrama general de la plataforma.

Figura 1. Diagrama general del sistema de información para la plataforma tecnológica.

Fuente: Los Autores
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Como se puede ver en la figura 1 el sistema de información se compone de una
base de datos y una interfaz de usuario en la Web, con el fin de almacenar todos
los datos de los pacientes y usuarios para facilitar el intercambio de información,
perfiles de los pacientes y diagnósticos.

4.1 MODELO DE REQUISITOS
El modelo de requisitos desarrollado se basa en la metodología Objectory,
fundamentada principalmente en el modelo de casos de uso. Actualmente esta
metodología es parte del Proceso Unificado de Rational (RUP). El modelo de casos
de uso y el propio modelo de requisitos son la base para los demás modelos.
(Weitzenfeld, 2002).

4.1.1 Levantamiento de requerimientos
Los requerimientos necesarios para cumplir con los objetivos del proyecto se
levantaron por medio de entrevistas realizadas a los líderes de la FLAM los cuales
solicitaron los perfiles de usuarios necesarios (administrador y médicos
especialistas) con sus respectivos permisos para el funcionamiento del software.
Además, se entregaron por medio de tablas los campos y características necesarias
de los diferentes formularios del diagnóstico (historia clínica, ayudas diagnósticas y
biopsia). Como requerimiento especial se solicitó la implementación de un código
numérico como requisito para el registro de los diferentes médicos descrito en los
casos de uso (cap. 4.2). En cuanto al formulario asociado a consultas estadísticas
se establecieron 4 consultas generales fijas descritas en el capítulo 6.1.6.1.
A continuación, se presenta la especificación de los requisitos de software basado
en el estándar IEEE Std 830-1998. Para presentar los requisitos del sistema de
información se usará el formato presentado en la tabla 1.
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Tabla 1. Formato para la presentación de las especificaciones de los requisitos.

TITULO:
Código:

Breve resumen del contenido del requisito.
Sirve para la identificación de cada requisito. Se asigna de
forma única y su parametrización es la siguiente: RF – NN o
RNF – NN donde “RF” indica se es un requisito funcional,
“RNF” indica si es un requisito no funcional y “NN” indica el
número de requisito.
Prioridad:
La prioridad tiene que ver Estado Punto en el que se
con
el
orden
de :
encuentra el requisito
implementación de los
dentro de la aplicación,
requisitos. Los posibles
puede
ser
valores que pueden tomar
“implementado” o “sin
este campo son: Alta,
implementar”.
Media y Baja.
Autor(es):
Persona o personas que Rol(es) Se rellena este campo
:
han escrito el requisito.
con los roles que lo
pueden
cumplir
(Administrador,
Especialista, NA).
Descripción:
Explicación detallada y clara del requisito.
Requisitos
Lista de requisitos que se pueden relacionar de alguna forma o
Relacionados: sean importantes para el entendimiento del requisito que se
está manejando.
Fuente: (Salinas & Amaya, 2014)

Las clasificaciones de los requisitos del sistema se dividen en dos grandes grupos,
funcionales y no funcionales. Los requisitos funcionales son los que van
relacionados con las prestaciones del sistema y los requisitos no funcionales
abarcan la forma en que el usuario final interactúa con el sistema. Los requisitos no
funcionales se presentan en el anexo B.

4.1.2 Requisitos Funcionales
Los requisitos funcionales son declaraciones de los servicios que proveerá el
sistema, en esta sección se presentaran los requisitos funcionales divididos en siete
elementos:
● Requisitos de registro y validación de usuarios: Requisitos fundamentales para
que los usuarios del sistema se puedan registrar bajo la modalidad de médico
especialista o administrador.
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● Requisitos de inicio de sesión: Requisitos de seguridad para el acceso al
sistema.
● Requisitos de registro de pacientes: Requisitos para registrar los pacientes en el
sistema.
● Requisitos de registro de historias clínicas: Se presentan los requisitos para
ingresar la historia clínica de los pacientes en el sistema.
● Requisitos de realización de diagnósticos: Requisitos para realizar diagnósticos
de cada paciente.
● Requisitos de realización de estadísticas: Requisitos para realizar controles de
cada paciente.

4.1.2.1 Requisitos de registro y validación de usuarios
Para garantizar la interacción de los administradores y/o médicos especialistas con
los pacientes es necesario realizar el registro y validación de las personas que se
registran en el sistema (tabla 2), vale puntualizar que desde esta parte del
documento en adelante se entiende por usuario a la persona que podrá ingresar a
la plataforma ya sea como médico especialista o administrador. El sistema tiene un
formulario en el cual las personas pueden crear una nueva cuenta, sin embargo,
estas cuentas requieren de una clave de registro para validar la creación del usuario;
esta clave es brindada por el presidente de la FLAM. En las tablas 2 y 3 se presentan
la relación entre el registro de los nuevos usuarios y la validación de estos.
Adicionalmente en la tabla 4 se presenta el requisito de asignación de
administradores y en la tabla 5 la modificación de los usuarios.
1. Administrador: Este es el usuario más importante ya que tienen el control total
del software para consulta y eliminación de médicos y pacientes en la base de
datos. El usuario cuenta con ventanas especificas al que solo él tiene acceso.
2. Médico especialista: Estos usuarios tendrán acceso a los servicios de consulta
de paciente, registro de paciente, diagnóstico y control, sin embargo, cada
médico solo tiene control sobre los datos de los pacientes registrados a su
nombre.
Tabla 2. Requisito para la creación de una nueva cuenta.

TITULO:
Código:
Prioridad:

Registro de médicos especialista
RF-01
Estado:
Alta

Autor(es):

Felipe
Barrera,
Fabian Rol(es): NA
Ramirez
Crear nuevas cuentas de usuarios. Médico especialista.
Clave de acceso para validación de creación de usuario.

Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores
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Implementado

El administrador es el encargado de validar o dar de alta a los usuarios registrados,
validando que los datos más importantes del usuario sean correctos, con el fin de
llevar un control de las personas que tiene acceso a los servicios de la plataforma.
La forma en que se da de alta a los usuarios es por medio de un formulario en el
que los administradores, pueden eliminar el perfil creado (tabla 3), de este modo se
busca que la base de datos solo contenga en su mayoría los datos de los usuarios
activos. Si se eliminan los datos de la cuenta por completo, estos no podrán
recuperarse.
Tabla 3. Validación de usuarios.

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Eliminación de usuarios.
RF-02
Estado:
Alta
Implementado
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
Administrador
Ramirez
Eliminar usuarios o la eliminación los falsos registros de la
base de datos.
RF-01

Como se mencionó anteriormente los permisos de administrador se dan
directamente en la base de datos, esto con el fin de dar los permisos de
administrador solo a las personas indicadas para activar los usuarios y así llevar un
control más estricto de las personas que podrán acceder a la plataforma.
Tabla 4. Registro de Administradores

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:

Registro Administradores
RF-03
Estado:
Alta
Implementado
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
NA
Ramirez
Directamente en la plataforma del sistema se asigna el tipo de
usuario de administrador el cual cuenta con ventanas
específicas.

Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores
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Una vez un usuario ingresa a la plataforma cuenta con la posibilidad de modificar
sus datos personales, el correo y la contraseña. Para guardar cualquier cambio en
el perfil de un usuario este debe ingresar su contraseña para validar que la persona
que realiza los cambios efectivamente sea la propietaria de la cuenta.
Tabla 5. Modificación de usuarios

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:

Modificación de usuario (Médico especialista)
RF-04
Estado:
Baja
Implementado
Felipe
Barrera, Rol(es):
Médico especialista
Fabian Ramirez
Permite modificar los datos de la cuenta del usuario,
incluyendo el correo electrónico y la contraseña, el único dato
que no se puede modificar es el número de identificación de
la persona.
RF-01

Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

4.1.2.2 Requisitos de inicio de sesión
Para el inicio de sesión, los usuarios deben ingresar el nombre de usuario con el
cual se registraron y la contraseña, la tabla 6 indica los requisitos de inicio de sesión.
Para poder acceder a la plataforma se debe validar que:
● El usuario debe haberse registrado previamente con éxito.
● Si los datos de inicio de sesión son correctos el sistema permite el ingreso del
usuario a los servicios de la plataforma, de acuerdo al rol con que realizó el
registro. Caso contrario, si los datos no coinciden el sistema muestra un mensaje
indicando el fallo.
Tabla 6. Requisito para el inicio de sesión

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Inicio de sesión
RF-05
Alta

Estado Implementado
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos especialistas.
:
Fabian Ramirez
Para iniciar la sesión los usuarios deben ingresar el nombre
de usuario y la contraseña.
RF-02

27

4.1.2.3 Requisitos de registro de pacientes
Para registrar los pacientes, el sistema cuenta con un formulario en el cual se
ingresan los datos personales más importantes del paciente. El perfil de un paciente
registrado en la plataforma puede ser modificado o eliminado por los médicos
especialistas. Desde la tabla 7 hasta la tabla 9 se presentan los requisitos del
registro de pacientes.
Tabla 7. Requisito para el registro de pacientes.

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Registro de pacientes
RF-06
Estado Implementado
Alta
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos Especialistas.
:
Fabian Ramirez
Permite registrar los datos personales de los pacientes.
RF-05

Si al realizar el registro de un paciente, este contiene datos incorrectos podrán ser
modificados cuantas veces se necesite.
Tabla 8. Requisito para la modificación de pacientes.

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Modificación de pacientes
RF-07
Estado Implementado
Alta
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos Especialistas.
:
Fabian Ramirez
Permite modificar los datos personales de los pacientes.
RF-06

Adicionalmente se tiene la opción de eliminar los pacientes de la plataforma, esta
acción elimina por completo todos los datos de los pacientes, incluyendo datos
personales, historia clínica, consultas médicas y diagnósticos, la información no
podrá ser recuperada. Esta acción solo podrá ser llevada a cabo por los
administradores y médicos especialistas.
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Tabla 9. Requisito para la eliminación de pacientes.

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Eliminación de pacientes
RF-08
Estado: Implementado
Media
Felipe
Barrera, Rol(es): Médicos especialistas.
Fabian Ramirez
Permite eliminar el perfil de los pacientes.
RF-06

4.1.2.4 Requisitos de registro de diagnóstico
La plataforma cuenta con un botón de diagnóstico para registrar la historia clínica,
ayudas diagnósticas y biopsias de los pacientes. Todos los pacientes deben tener
una un diagnóstico asociado, sin embargo, es posible registrar pacientes sin historia
clínica y después realizar el registro de esta. Adicionalmente es posible realimentar
el diagnóstico adicionando información acerca de ayudas diagnósticas y biopsias,
este requisito se presenta de la tabla 14 a la 17. En la tabla 9 se presenta el requisito
del registro de diagnóstico del paciente.
Tabla 10. Requisito para el registro de historias clínicas.

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Acceso a diagnóstico.
RF-09
Estado Implementado
Alta
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos Especialistas.
:
Fabian Ramirez
Se puede realizar el diagnóstico por paciente.
RF-06

Una vez registrado el paciente, se procede a llenar el formulario de historia clínica
el cual recopila la información y estado actual del paciente como se muestra a
continuación.
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Tabla 11. Registro historia clínica.

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Registrar historias clínicas
RF-10
Estado Implementado
Alta
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos Especialistas.
:
Fabian Ramirez
Se registra una única historia clínica por paciente.
RF-09

Si se da el caso de que la información del registro anterior este incorrecta se procede
a modificarla como se describe a continuación.
Tabla 12. Modificar historia clínica

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Modificar historias clínicas
RF-11
Estado Implementado
Alta
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos Especialistas.
:
Fabian Ramirez
Se modifican los datos específicos de una historia clínica.
RF-10

Si se desea realizar de nuevo la historia clínica puede ser eliminada la que este
actualmente registrada y asociada al usuario para diligenciar la nueva.
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Tabla 13. Eliminar historia clínica

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Eliminar historias clínicas
RF-12
Estado Implementado
Alta
:
Felipe
Barrera, Rol(es) Médicos Especialistas.
:
Fabian Ramirez
Se elimina una única historia clínica por paciente.
RF-10

Una vez registrada la historia clínica, se procede a llenar el formulario de ayudas
diagnósticas (de ser necesario, ya que no todos los pacientes aplican) el cual
recopila la información del paciente como se muestra a continuación.
Tabla 14. Registrar ayudas diagnósticas

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:

Registrar ayudas diagnósticas
RF-13
Estado:
Media
Implementado
Rol(es):
Felipe Barrera, Fabian
Médicos
Ramirez
Especialistas.
El especialista registra ayudas diagnósticas si el paciente lo
requiere, este registro es opcional y se puede realizar una o
más veces.
RF-10

Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores
Si se da el caso de que la información del registro anterior este incorrecta se procede
a modificarla como se describe a continuación.
Tabla 15. Modificar ayudas diagnósticas

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Modificar ayudas diagnósticas
RF-14
Estado:
Media
Implementado
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
Médicos
Ramirez
Especialistas.
El especialista modifica el registro de ayuda diagnóstica de
ser requerido.
RF-13
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Si se desea, el registro de ayuda diagnóstica puede ser eliminado.
Tabla 16. Eliminar ayudas diagnósticas

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):
Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Eliminar ayudas diagnósticas
RF-15
Estado:
Media
Implementado
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
Médicos
Ramirez
Especialistas.
El especialista elimina el registro de ayuda diagnóstica.
RF-13

Una vez registrada la historia clínica, se procede a llenar el formulario de biopsias
(de ser necesario, ya que no todos los pacientes aplican) el cual recopila la
información del paciente como se muestra a continuación.
Tabla 17. Registrar biopsias

TITULO:
Código:

Registrar biopsias
RF-16

Prioridad:
Autor(es):

Estado: Implementado
Media
Felipe
Barrera, Rol(es): Médicos Especialistas.
Fabian Ramirez
El especialista registra el resultado de biopsias si el paciente
lo requiere, este registro es opcional y se puede realizar una
o más veces.
RF-10

Descripción:

Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Si se da el caso de que la información del registro anterior este incorrecta se procede
a modificarla como se describe a continuación.
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Tabla 18. Requisitos para la modificación de diagnósticos.

TITULO:
Código:

Modificar biopsias
RF-17

Prioridad:
Autor(es):

Estado: Implementado
Media
Felipe
Barrera, Rol(es): Médicos Especialistas.
Fabian Ramirez
El especialista modifica la biopsia de ser requerido.
RF-16

Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Si se desea, el registro de biopsia puede ser eliminado.
Tabla 19. Eliminar biopsias

TITULO:
Código:

Eliminar biopsias
RF-18

Prioridad:
Autor(es):

Estado: Implementado
Media
Felipe
Barrera, Rol(es): Médicos Especialistas.
Fabian Ramirez
El especialista elimina el registro de biopsia.
RF-16

Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Una de las funciones más importantes es poder consultar registros de pacientes por
lo que se implementa una consulta a nivel local por parte de los médicos y una
consulta global por parte del usuario administrador.
Tabla 20. Consulta de pacientes

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):

Descripción:

Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Consulta de pacientes
RF-19
Estado:
Media
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
Ramirez

Implementado
Médicos
Especialistas
y
administrador
Permita consultar el listado de pacientes basados en el
número de identificación, donde se visualizan los datos
básicos de registro de cada paciente.
RF-05
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Debido a que los pacientes tienen un diagnóstico este puede ser consultado,
además de la posibilidad de filtrar los pacientes por cedula para que sea fácil y
rápido la consulta del mismo.
Tabla 21. Consulta específica de pacientes

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):

Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Consulta específica de pacientes
RF-20
Estado:
Media
Implementado
Felipe Barrera, Fabian Rol(es): Médicos
Ramirez
Especialistas
y
administrador
Permite consultar registros previamente realizados del
diagnóstico del paciente
RF-19

4.1.2.5 Requisitos de consultas estadísticas
Para realizar una consulta estadística es necesario tener un usuario registrado e
iniciar sesión.
Tabla 22. Consulta estadística

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):

Descripción:
Requisitos
Relacionados:
Fuente: Los Autores

Consulta estadística
RF-21
Estado:
Alta
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
Ramirez

Implementado
Médicos
Especialistas
y
administrador
Permite consultar estadísticas demográficas por filtros
específicos.
RF-05
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4.1.2.6 Requisitos restablecer contraseña
Tabla 23. Restablecer contraseña

TITULO:
Código:
Prioridad:
Autor(es):

Restablecer contraseña
RF-22
Estado:
Media
Felipe Barrera, Fabian Rol(es):
Ramirez

Implementado
Médicos
Especialistas
administrador

y

Descripción:
Permita recuperar la contraseña.
Requisitos
Se debe estar registrado y contar con el acceso al correo
Relacionados:
electrónico.
Fuente: Los Autores

4.2 MODELO DE CASOS DE USO
Previamente en la sección 4.1 se presentaron los requisitos funcionales del sistema,
los cuales se abarcan de forma más detallada en la presente sección. Debido a la
complejidad del sistema el modelo de caso de uso se dividió en 2 grupos:
● Permisos de usuarios.
● Administrar pacientes.
Para presentar las especificaciones de los casos de uso, se usará el formato
presentado en la tabla 24.
Tabla 24 . Formato para la presentación de las especificaciones de los casos de uso.

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:

Identificador del caso de uso - Nombre del caso de uso.
Actores que interaccionan con el caso de uso.
Razón de ser del caso de uso.
Condiciones que deben satisfacerse para poder ejecutar el
caso de uso.
Flujo Principal:
El flujo de eventos más importante para ejecutar el caso de
uso.
Excepciones:
Excepciones que pueden ocurrir durante el caso de uso,
numerados como (E-1), (E-2), etc.
Fuente: (Weitzenfeld, 2002)

4.2.1 Casos de uso permisos de usuarios
En los casos de uso de permisos de usuarios (Figura 2) se definen a que servicios
pueden acceder los dos actores principales del sistema. Administrador, podrá dar
de alta o eliminar una cuenta que haya sido creada en el sistema, además de tener
acceso a todos los servicios de la plataforma.
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● Médicos especialistas, podrán acceder a todos los servicios de la plataforma,
teniendo en cuenta que solo tienen acceso a información asociada a su cuenta.
Figura 2. Caso de uso de permisos de usuarios.

Fuente: Los autores.
En las tablas de la 25 a la 34 se especifican los casos de uso que definen las
acciones permitidas de acuerdo a los diferentes roles de usuario.
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Tabla 25. Caso de uso crear usuario.

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU1 – Crear usuario (médico especialista).
Registrar médico especialista
Crear una nueva cuenta de usuario en el sistema.
Ninguna.
1. Digitar todos los datos personales y de usuario.
2. Ingresar clave de validación de registro

3. Pulsar “Aceptar”.
4. Retorno a la página inicial de la plataforma.
Excepciones:
E-1. Clave de validación de registro incorrecta.
E-2. Hay datos sin llenar
E-3. El número de identificación contiene letras o caracteres.
E-4. No ingreso una dirección de correo electrónico de la forma
NombreDeUsuario@servidor.dominio
E-5. La confirmación de la contraseña no coincide.
E-6. El usuario con el número de identificación ya se encuentra
registrado.
Fuente: Los autores.
Tabla 26. Caso de uso inicio de sesión.

CU2 – Inicio de sesión
Administrador y médico especialista.
Ingresar a la plataforma.
Estar registrado en la base de datos, ya sea como
administrador o médico especialista.
Flujo Principal:
1. Dirigirse al home del portal (flam1.ga).
2. Diligenciar el campo de correo electrónico.
3. Diligenciar el campo de contraseña.
4. Pulsar en el botón “Acceder”.
Excepciones:
E-1. Mensaje de error si el usuario no está registrado, o se
diligenciaron incorrectamente los campos de “correo” y
contraseña.
Fuente: Los autores.
Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
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Tabla 27. Eliminación de usuarios (Médicos)

CU3 – Eliminación de usuarios (Médicos)
Administrador
Eliminar usuarios o la eliminación los falsos registros de la
base de datos.
Se requiere haber ejecutado CU1 (tabla 25) y CU5
1. Pulsar en “Lista de Médicos”.
2. Pulsar en el icono de papelera asociado al perfil de usuario
a eliminar.
3. Pulsar en “Confirmar” para validar acción.

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

Excepciones:
Fuente: Los autores.
Tabla 28. Eliminación de usuarios (Pacientes)

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU4 – Eliminación de usuarios (Pacientes)
Administrador
Eliminar usuarios o la eliminación los falsos registros de la base
de datos.
Se requiere haber ejecutado CU1 (tabla 25) y CU5
1. Pulsar en “Lista de Médicos”.
2. Pulsar en el icono de papelera asociado al perfil de usuario
a eliminar.
3. Pulsar en “Confirmar” para validar acción.

Excepciones:
Fuente: Los autores.
Tabla 29. Modificación de usuarios (Pacientes)

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU5 – Modificación de usuarios (Pacientes)
Administrador
Modificar datos básicos de pacientes de la base de datos.
Se requiere haber ejecutado CU1 (tabla 25) y CU5
1. Pulsar en “Ver Pacientes”.
2. Pulsar en el icono de modificar asociado al perfil de usuario.
4. Modificar campos deseados.
3. Pulsar en “Confirmar” para validar acción.

Excepciones:
Fuente: Los autores.
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Tabla 30. Consulta Global

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU6 – Consulta Global
Administrador
Consultar la información general de todos los pacientes
registrados en la base de datos
CU2
1. Pulsar en “Ver Pacientes”.
2. Seleccionar doctor y/o digitar número de identificación del
paciente a consultar.
3. Pulsar sobre el botón “filtrar”.

Excepciones:

E-1. Mensaje de error si el número de identificación no está
registrado.
Fuente: Los autores.
Tabla 31. Caso de uso desactivar usuario.

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

Excepciones:

CU7 - Modificación de usuario (Médico especialista)
Médico especialista
Modificar los datos generales del médico.
Se debe haber ejecutado CU3 (tabla 27) previamente.
1. Iniciar sesión.
2. Pulsar sobre el nombre de usuario ubicado en la parte
superior derecha.
3. Modificar los campos deseados.
4. Guardar los cambios pulsando sobre el botón “guardar”
E-1 Hay datos sin llenar.
E-2. El usuario con el número de identificación ya se encuentra
registrado.
E-3. El número de identificación contiene letras o caracteres.
E-4. No ingreso una dirección de correo electrónico de la forma
NombreDeUsuario@servidor.dominio
E-5. La confirmación de la contraseña no coincide.

Fuente: Los autores.
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Tabla 32. Registro de pacientes.

CU8 – Registro de pacientes.
Médico especialista.
Crear usuario del paciente.
CU5 (Iniciar sesión).
1. El médico debe Iniciar sesión.
2. Pulsar en el botón “añadir pacientes”.
3. Diligenciar los datos personales del paciente.
4. Pulsar en el botón “guardar”.
Excepciones:
E-1. No se ingresó un número de teléfono o celular.
E-2. Hay datos sin llenar
E-3. El número de identificación contiene letras o caracteres.
E-4. El teléfono o celular contiene letras o caracteres.
E-8. El paciente con el número de identificación ya se
encuentra registrado.
Fuente: Los autores.
Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

Tabla 33. Consulta local

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU9 – Consulta local
Médico especialista
Consultar la información local asociada de los pacientes
registrados en la base de datos asociados a cada medico
CU2
1. Pulsar en “Ver Pacientes”.
2. Pulsar en el icono de “ver más” del paciente a consultar.

Excepciones:
Fuente: Los autores.
Tabla 34. Modificar código de registro

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU10 – Modificar código de registro
Administrador
Modifica el código con el cual los médicos especialistas se
registran en la plataforma
CU2
1. Pulsar en “Código de ingreso”.
2. Digitar el código.
3. Pulsar sobre el botón de “Modificar”.

Excepciones:
E-1 El código solo puede contener números enteros.
Fuente: Los autores.
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4.2.2 Casos de uso diagnosticar pacientes
Los actores que involucran en estos casos será dado por solo por el tipo de usuario
de médico especialista ya que en el único que cuenta con los privilegios para realizar
estas acciones (figura 3).
Figura 3. Diagrama de casos de uso para diagnosticar pacientes.

Fuente: Los autores.
En las siguientes tablas (35-45) se especifican los casos de uso que definen las
acciones permitidas de acuerdo a los diferentes roles de usuario. Este grupo de
casos de uso contiene los elementos que van relacionado con la búsqueda,
selección y operaciones sobre un paciente.
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Tabla 35. Acceso registro de diagnóstico.

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU11– Acceso registro de diagnóstico.
Médico especialista
Permitir a los médicos visualizar la ventana de registros (HC,
ayudas médicas, biopsias).
Se requiere haber ejecutado CU5 y CU6.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.

Excepciones:
Ninguna.
Fuente: Los autores.
Tabla 36. Registrar historias clínicas

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU12 – Registrar historias clínicas
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de HC
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Historia clínica”.
6. Diligenciar los campos del formulario.
7. Pulsar en el botón “guardar cambios” para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
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Tabla 37. Modificar historias clínicas

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU13 – Modificar historias clínicas
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de HC
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Historia clínica”.
6. En la sección de registros pulsar sobre el botón de
modificar.
7. Modificar los campos deseados.
8. Pulsar en el botón “guardar cambios” para validar el
registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
Tabla 38. Eliminar historias clínicas

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU14 – Eliminar historias clínicas
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de HC
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Historia clínica”.
6. En la sección de registros pulsar sobre el botón de eliminar.
7. Confirmar acción para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
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Tabla 39. Registrar ayudas diagnósticas

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU15 – Registrar ayudas diagnósticas
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de
ayudas médicas.
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Ayudas medicas”.
6. Diligenciar los campos del formulario.
7. Pulsar en el botón “guardar cambios” para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
Tabla 40. Modificar ayudas diagnósticas

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU16 – Modificar ayudas diagnósticas
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de
ayudas médicas.
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Ayudas medicas”.
6. En la sección de registros pulsar sobre el botón de modificar.
7. Modificar los campos deseados.
8. Pulsar en el botón “guardar cambios” para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
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Tabla 41. Eliminar ayudas diagnósticas

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU17 – Eliminar ayudas diagnósticas
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de
ayudas médicas.
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Ayudas medicas”.
6. En la sección de registros pulsar sobre el botón de eliminar.
7. Confirmar acción para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
Tabla 42. Registrar biopsias

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU18 – Registrar biopsias
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de
biopsias.
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Biopsias”.
6. Diligenciar los campos del formulario.
7. Pulsar en el botón “guardar cambios” para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
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Tabla 43. Modificar biopsias

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU19 – Modificar biopsias
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de
biopsias.
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Biopsias”.
6. En la sección de registros pulsar sobre el botón de modificar.
7. Modificar los campos deseados.
8. Pulsar en el botón “guardar cambios” para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
Tabla 44. Eliminar biopsias

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU20 –Eliminar biopsias
Médico especialista
Permitir a los médicos diligenciar la ventana de registro de
biopsias.
Se requiere haber ejecutado CU8.
1. Inicio de sesión.

2. En el menú principal pulsar en el botón “ver pacientes’’.
3. Pulsar en el icono de “ver más” asociado al perfil de cada
usuario.
4. En el menú, pulsar sobre el botón “Diagnóstico”.
5. Pulsar en la pestaña “Biopsias”.
6. En la sección de registros pulsar sobre el botón de eliminar.
7. Confirmar acción para validar el registro.

Excepciones:
E-1 Hay datos sin llenar.
Fuente: Los autores.
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Tabla 45. Reestablecer contraseña

Caso de Uso:
Actores:
Propósito:
Precondiciones:
Flujo Principal:

CU21– Reestablecer contraseña
Administrador y médico especialista.
Permita recuperar la contraseña.
El usuario debe haber ejecutado CU1 o CU2.
1. Dirigirse al home del portal (flam1.ga).
2. Pulsar sobre “Olvidó su contraseña?”.
3. Diligenciar el campo de correo electrónico.
4. Pulsar sobre el botón “enviar”.
5. Retorna un link al correo electrónico.
7. (Al dirigirse al link) Diligenciar campos requeridos.
8. Pulsar sobre el botón “confirmar”.
Excepciones:
E-1. Correo no se encuentra en la base de datos.
E-2. Hay campos vacíos.
Fuente: Los autores.

4.3 DIAGRAMA DE CLASES
Para dar cumplimiento a los requisitos descritos en la sección 4.1 y 4.2 se diseñó el
diagrama de clases explicando las clases, atributos y métodos identificados, junto
con las asociaciones y agregaciones entre objetos.

4.3.1 Clases, atributos y métodos identificados
Para la implementación del sistema, se identificaron seis clases principales tal como
se muestra en la Figura 5. Las siguientes clases son los pilares de la plataforma:
● Usuarios: Esta clase permite administrar los usuarios que usan la plataforma.
Los métodos que permite usar esta clase son agregar, modificar datos, eliminar
y buscar usuarios.
● Pacientes: En esta clase se registran los pacientes en la plataforma, permite
agregar, buscar y eliminar pacientes con todos los datos asociados al paciente.
● Diagnóstico: Esta clase contiene los datos de registros (HC, ayudas médicas,
biopsias).
● Consultas: Esta clase administra los datos principales para filtrar información de
pacientes por criterios demográficos de evaluación.

Se debe tener en cuenta que la clase Diagnóstico está conformada por HC, ayudas
médicas y biopsias por lo que es necesario incluirlas en el diagrama como clases
independientes (figura 4).

47

Figura 4. Clases, atributos y métodos identificados generales

Fuente: Los autores.

4.3.2 Asociaciones y multiplicidad entre clases
El diagrama de asociaciones entre clases se muestra en la figura 5. Las
asociaciones aquí definidas expresan una conexión bidireccional entre atributos de
las clases.
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Figura 5. Asociaciones y multiplicidad entre clases

Fuente: Los autores.
Debido a la gran cantidad de datos a tratar y con el fin de hacer una interfaz intuitiva
y amigable, además de tener una base de datos organizada. Se dividieron las clases
de historia clínica (figura 6) y biopsia (figura 7).
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Figura 6. Tablas historia clínica base de datos

Figura 7. Tablas biopsia base de datos.
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4.3.2.1 Asociaciones y multiplicidad
Se crean 5 asociaciones entre las clases: Usuario con consulta, paciente con
consulta, paciente e historia clínica, usuario con diagnóstico y finalmente consulta y
diagnóstico.
● Usuario y consultas: Un usuario puede realizar múltiples consultas médicas.
● Paciente e historia clínica: Un paciente solo puede tener asociada una historia
clínica.
● Paciente y biopsia: Un paciente puede tener asociada más de un registro de
biopsia.
● Paciente y ayuda diagnóstica: Un paciente puede tener asociada más de un
registro de ayuda diagnóstica.
● Usuario y paciente: Un usuario puede tener asociado más de un paciente a su
nombre

4.3.2.2 Dependencias
Se crean 3 dependencias entre las clases, por lo cual se debe tener especial
cuidado en la afectación de alguna de las clases, como se explica a continuación:
● Consultas y usuarios: Si se destruye un registro de usuario la clase consulta
queda incompleta lo cual genera pérdida de información importante, por ende,
solo se pueden eliminar registros de usuarios los cuales no hayan realizado
consultas ni diagnósticos.
● Consultas y pacientes: Si se usa el método para eliminar un paciente, se elimina
intrínsecamente las consultas asociadas a dicho paciente, ya que no es útil
mantener registros de consultas que no estén asociadas a un paciente. Al igual
al modificar el ID de un paciente se debe modificar también en consultas.
● Historia clínica y paciente: Al igual que con consultas modificar o eliminar un
paciente afecta directamente su historia clínica.
En resumen, haciendo referencia a la presente sección y la 4.3.2.1, se puede decir
que un usuario puede realizar múltiples consultas médicas a múltiples pacientes e
igualmente puede realizar múltiples diagnósticos (Ayudas diagnósticas, biopsia y
pestañas asociadas a tratamiento). A un paciente se le pueden realizar múltiples
consultas médicas, pero solo se puede asociar una historia clínica.
Adicionalmente los métodos UPDATE y DELETE usados en la clase pacientes,
afecta directamente las clases historia clínica y consultas, de forma indirecta las
clases diagnóstico. Si se elimina el registro de un paciente esto implica eliminar todo
lo que en estas clases tenga asociado dicho paciente, de igual modo si se modifica
el ID del paciente, este debe actualizarse en los registros de las clases mencionadas
anteriormente.
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4.4 DISEÑO DE LA BASE DE DATOS
Con el diagrama de clases principal, se define el diseño de la base de datos para
dar cumplimiento a los requisitos planteados. En la Figura 5 se presenta el diagrama
de tablas y la relación entre ellas.
Tabla 46. Formato para describir los atributos de las tablas.

NOMBRE DE LA TABLA
Atributo
Descripción
P
R
Indica si el
atributo
puede ser
null,
se
Solo
se
pone “Y”, si
Breve descripción pone “Y” el
el atributo
Atributo n:
del atributo, en atributo es
debe llevar
celdas diferentes.
llave
algún valor
primaria.
de
lo
contrario
se coloca
“N”
Fuente: Los autores

A/I

Se colona “Y” si
el
valor
del
atributo
es
autoincremental
, de lo contrario
se deja vacío el
campo.

4.4.1 Usuarios
La tabla usuarios permite almacenar los registros de los usuarios que se ingresan
en la plataforma, adicionalmente contiene la información si posee o no permisos de
administrador. En la tabla 50 se presenta la descripción de los atributos.
Tabla 47. Atributos tabla usuarios

Atributo
Id_doc
Nombre
Apellidos
Contraseña
email
pais
tipo

USUARIOS
Descripción
P
En este caso es el mismo valor del documento. Y
Nombre(s) del usuario.
Apellidos del usuario.
Se registra la contraseña con la que el usuario
podrá acceder al sistema.
Correo electrónico asociado al usuario.
País de residencia del doctor.
Es un bit “0” para cuentas tipo médico y “1” para
cuentas tipo administrador.

Fuente: Los autores
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R
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y

A/I
Y

4.4.2 Pacientes
La tabla “pacientes” permite almacenar los registros de los pacientes que son
ingresados en la plataforma por los usuarios. En la tabla 53 se presenta la
descripción de los atributos.
Tabla 48. Atributos tabla pacientes

Atributo
Idpacientes
Nombre
Apellidos
Id_doc
País
Ciudad

Dirección

PACIENTES
Descripción
P
En este caso es el mismo valor del documento. Y
Nombre(s) del paciente.
Apellidos del paciente.
Registra el número de ID del doctor, al cual se
encuentra asociado el paciente.
País de residencia del paciente.
Ciudad o vereda si es el caso de residencia del
paciente.
Dirección de la residencia, tanto los datos de
departamento, ciudad y dirección son
necesarios
para
facilitar
las
visitas
domiciliarias.

R
Y
Y
Y

A/I

Y
Y
Y

Y

FechaNacimiento

Fecha de nacimiento del paciente en el formato
dd/mm/yyyy.

Y

Fechaingreso

Fecha de ingreso de la plataforma del paciente
en el formato dd/mm/yyyy.

Y

Fuente: Los autores

4.4.3 Historia Clínica
La tabla historia clínica permite almacenar para cada paciente que se encuentra
registrado en la plataforma una única historia clínica, la cual puede ser modificada
y consultada las veces que sea necesario. En la tabla 49 se presenta la descripción
de los atributos.
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Tabla 49. Atributos tabla historia clínica

Atributo
Id_historia
Id_paciente

HISTORIA CLÍNICA
Descripción
Identificador número de historia clínica
Identificador número de paciente

Fecha_diag

Fecha de realización del Diagnóstico

Y

DIAGautoexamen
DIAGtamizaje
DIAGlateralidad
DIAGmenopausia

Y
Y
Y
Y

parentesco

Clasificación de autoexamen
Clasificación de tamizaje
Clasificación de lateralidad
Clasificación de menopausia
Identificador de antecedentes familiares
Grado de parentesco

sexo
edad
tipo
remplazo
Id_tnm
tamano
ganglios
metastasis
sitio
estadoclinico
id_examenesgen
Examen
brca
multigen
otros

Genero del familiar con antecedentes
Edad del familiar con antecedentes
Tipo del cáncer
Clasificación remplazo
Identificador clasificación TNM
Tamaño clasificación TNM
Clasificación ganglios
Clasificación metástasis
Sitio clasificación TNM
Clasificación estado clínico
Identificador de exámenes genéticos
Clasificación examen genético
Clasificación BRCA
Clasificación panel multigen
Clasificación otros (exámenes genéticos)

Y
Y
Y
Y

Id_antecedentes

P
Y

R
Y
Y

A/I
Y

Y

Y

Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y

Fuente: Los autores

4.4.4 Ayuda diagnóstica
La tabla ayuda diagnóstica permite almacenar para cada paciente que se encuentra
registrado en la plataforma una o varias ayudas diagnósticas, la cual puede ser
modificada y consultada las veces que sea necesario. En la tabla 50 se presenta la
descripción de los atributos.
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Tabla 50. Atributos tabla ayuda diagnóstica.

Atributo
Id_ayudadiag
Id_paciente

AYUDA DIAGNÓSTICA
Descripción
Identificador de ayuda diagnóstica
Identificador número de paciente

fecha

Fecha de ingreso de ayuda diagnóstica

Y

Mamografía
Tipomamografia
Biradsmamografia
Ecografía
Biradsecografia
RNM

Existencia de mamografía
Clasificación tipo de mamografía
Clasificación birads mamografía
Existencia de ecografía
Clasificación birads ecografía
Existencia RNM

Y
Y
Y
Y
Y
Y

contrasteRNM
BiradsRNM
Examenext
Cual

Existencia contraste RNM
Clasificación birads RNM
Clasificación examen de extensión
Nombre de examen de extensión

Y
Y
Y
Y

P
Y

R
Y
Y

A/I
Y

Fuente: Los autores

4.4.5 Biopsia
La tabla biopsia permite almacenar para cada paciente que se encuentra
registrado en la plataforma una o varios registros de biopsias, la cual puede ser
modificada y consultada las veces que sea necesario. En la tabla 51 se presenta
la descripción de los atributos.
Tabla 51. Atributos tabla biopsia.

Atributo
Id_biopsia
Id_paciente
fechabiopsia
DX
Grado
Focalidad

BIOPSIA
Descripción
Identificador biopsia
Identificador número de paciente
Fecha de realización de la biopsia
Clasificación DX de la biopsia
Clasificación grado de la biopsia
Clasificación focalidad

Sitio
fecharesultado
Id_IHQ
fechaIHQ

Sitio de realización de la biopsia
Fecha del resultado de la biopsia
Identificador de IHQ
Fecha realización de prueba IHQ

Y
Y
Y
Y

estrogeno

Clasificación estrógeno prueba IHQ
Clasificación estrógeno allred prueba IHQ
Clasificación porcentual estrógeno IHQ
Clasificación progesterona prueba IHQ
Clasificación progesterona allred prueba IHQ

Y

estrogeno_allred
estrogeno_porcen
progesterona
progesterona_allred
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P
Y

R
Y
Y
Y
Y
Y
Y

Y
Y
Y
Y

A/I
Y

Atributo
progesterona_porc
her2neu
KI167
Id_pruebasgeno
mamaprint
blueprint
oncotypedx
RS
BCI_pronostico
BCI_prediccion
endopredict
PGprosigma

BIOPSIA
Descripción
Clasificación porcentual progesterona IHQ

P

R

A/I

Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y
Y

Clasificación HER2NEU
Clasificación KI167
Identificador pruebas genómicas
Clasificación mamaprint
Clasificación blueprint
Clasificación oncotypedx
Clasificación RS
Clasificación pronostico BCI
Clasificación predicción BCI
Clasificación endopredict
Clasificación prosigma

Fuente: Los autores

4.4.6 Consultas estadísticas
Aunque la tabla consultas no existe de manera puntual en la base de datos esta se
estable ya que tiene relación directa con las demás tablas además de generar
interacciones con la misma (sección 6.3) por lo que se define a continuación.
Tabla 52. Atributos tabla consulta

Atributo
tipo
país

CONSULTAS ESTADÍSTICAS
Descripción
Tipo de estadística a realizar
País al que pertenece el paciente (FLAM)

sexo
régimen

Genero del paciente
Tipo de régimen(público o privado)

P
Y

R
Y
Y

A/I
Y

Y
Y

Fuente: Los autores

4.5 MODELO DE ACTIVIDADES
Las principales secuencias de actividades que posee la plataforma son:
●
●
●
●

Iniciar sesión.
Registrar paciente.
Registrar HC, biopsias o ayudas diagnósticas.
Realizar consultas o análisis estadístico.

Para documentar adecuadamente cada secuencia de actividades, se realizan
diagramas de actividades UML donde se muestra el flujo de trabajo desde el punto
de inicio hasta el punto final, detallando las rutas de decisiones que existen en el
progreso de eventos contenido dentro de las diferentes actividades. (Sparx Systems
Pty Ltd., 2007)
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4.5.1 Diagrama de actividades para iniciar sesión
A continuación de describe el proceso necesario para la validación de inicio de
sesión. Se debe tener en cuenta que debe existir un usuario previamente registrado
(figura 8).
Figura 8. Diagrama de actividades para el inicio de sesión.

Fuente: Los autores.
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4.5.2 Diagrama de actividades registrar paciente
En la figura 9 se describe el proceso para registrar pacientes, donde la condición
principal es que no se encuentre un número de identificación igual, previamente
registrado.
Figura 9. Diagrama de actividades para registrar pacientes

Fuente: Los autores.
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4.5.3 Diagrama de actividades para registrar formularios
El proceso para realizar los diferentes formularios tiene la misma secuencia donde
la condición principal es que no existas campos vacíos y se describe a continuación.
Figura 10. Diagrama de actividades para registrar formularios.

Fuente: Los autores.
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4.5.4 Diagrama de actividades para consulta estadística
A continuación, se describe el proceso para la realización de consultas estadísticas.
El software se configuro para que de manera predeterminada imprima en pantalla
todos los gráficos existentes.
Figura 11. Diagrama de actividades para caracterizar imágenes y realizar diagnósticos.

Fuente: Los autores.
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4.6 MODELO DE DISEÑO
4.6.1 Diseño HMI
Teniendo en cuenta el estándar ISO9241 para el diseño de interfaces graficas se
aplicaron las siguientes normas y características:
 Lenguaje visible
Organizar: Estructura clara y consistente, se realiza una estructura de tipo jerárquica
donde la página inicial es el punto de partida.
Economizar: Hacer lo máximo con la menor cantidad de elementos, en cada uno de
los menús ya sea diagnóstico, tratamiento, control se utiliza la misma estructura
para economizar el uso de elementos y mantener todo más conciso.
Comunicar: ajustar todo a las capacidades del usuario.
 Disposición de la pantalla
Uso de elementos en grupos: los campos están organizados dependiendo de un
tipo.
 Navegabilidad
Foco inicial a la atención del usuario: el foco inicial siempre es la página principal
donde con un mensaje se llama la atención del usuario.
Dirigir la atención a los ítems importantes: por medio de imágenes redirigimos este
foco a los menús principales donde los usuarios pueden comenzar a realizar más
interacciones.
Asistir a la navegación: mantener todo lo que sea navegable agrupado y en un
mismo color.
 Tipografía
Estilos definidos
Mayúsculas y minúsculas
 Color
Organización del color: una vez se establece una organización o patrón del color
esta debe ser usada a lo largo de la interfaz gráfica, para este caso el patrón es
blanco y azul oscuro el cual se encuentra por toda la aplicación.
Comunicación del color: centrar la atención del usuario sobre un foco, se centra la
atención sobre los botones que realizan alguna acción ya sea por medio de colores
o iconos.
 Factores de desarrollo
Bootstrap: mejora la apariencia y la respuesta del software.
Font-awesome: manejo de icono de libre uso.
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4.6.2 Interface del sistema de información
Para garantizar la funcionalidad del software se desarrollaron diferentes ventanas
con una jerarquía predefinida (figura 12) y su respectiva descripción (tabla 53).
Figura 12. Mapa De Navegación

frmInicio

frmIndex

frmRegistro

frmPerfil

frmForgotPass

frmAnadirPaciente

frmInicioSesion

frmMasterPage

frmVerMedicos

frmCodigoregistro
frmResumen
frmVerPaciente
frmDiagnostico
frmEstadistica

Fuente: Los Autores
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Tabla 53. Formularios que componen el sistema de información.
NOMBRE

DESCRIPCIÓN

frmIndex

Formulario de entrada que permite realizar el inicio de sesión
de los usuarios.

frmRegistro

Formulario que permite el registro de usuarios.

frmForgotPass

Formulario con
contraseña.

frmInicioSesion

Formulario desde el cual se inicia sesión.

frmMasterPage

Ventana principal del software para la navegación entre
pestañas.

frmInicio

Formulario de bienvenida o login.

frmVerMedicos

Ventana exclusiva del perfil administrador para ver el total de
médicos registrados.

frmCodigoRegistro

Ventana exclusiva del perfil administrador para modificar el
código de registro de médicos.

frmPerfil

Formulario que permite modificar los datos del médico.

frmAnadirPaciente

Formulario que permite registrar un nuevo paciente.

frmEstadistica

Formulario que muestra las consultas estadísticas.

frmVerPaciente

Formulario que permite la visualización de la información
básica de todos los usuarios registrados en la plataforma.

frmResumen

Formulario que permite registrar la historia clínica de cada
uno de los pacientes guardados en la plataforma.
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información

acerca

de

restablecer

Formulario principal de pacientes que muestra la
información básica y desde el cual podemos acceder a las
funciones de cada uno de ellos.

frmDiagnóstico
Fuente: Los Autores.

Tabla 54. Formato para documentar interfaz de formularios.
Título Del Formulario
CAMPOS
Nombre
campo

del

Nombre
campo

del

COMANDO
Nombre
comando

del

Nombre
comando

del

TIPO DE CONTROL

DESCRIPCIÓN

Tipo del campo

Descripción del campo

Tipo del campo

Descripción del campo

TIPO DE CONTROL

DESCRIPCIÓN

Tipo del comando

Descripción del comando

Tipo del comando

Descripción del comando

Fuente: Salinas y Amaya.

5. IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN
El modelo de programación por capas para desarrollo de software, se basa en la
separación de la lógica de acceso a datos, de la lógica de negocio, y de la lógica de
presentación. (Salinas & Amaya, 2014), en la figura 13 se muestra el modelo de
capas implantado, donde la base de datos y el acceso a datos representan la capa
de datos.
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Figura 13. Modelo de capas para el desarrollo de software.

Fuente: (Salinas & Amaya, 2014)
Para el desarrollo de la plataforma se utilizó por el lado del cliente lenguaje HTML,
JavaScript y carga dinámica de contenido (AJAX). En el lado del servidor se usó
lenguaje C#. Como motor de la base de datos se usó Mysql y se interactuó con este
por medio de lenguaje SQL.
Los responsables de brindar los tanto recursos económicos (servidor y dominio)
como de información (bases de datos reales) son brindados por el doctor Caicedo,
médico especialista en mastología y principal representante de la federación
Latinoamericana de mastología (FLAM).
En la tabla 55 se presenta el formato que se usará para la presentación de código
C#, los cuales son los encargados de realizar la secuencia de actividades.
Tabla 55. Formato para la presentación del código implementado.

TITULO DEL MODULO: Breve descripción de la función del código
{/} Se presenta el código usado para cumplir determinada actividad. {/}
Fuente: Los autores

5.1 IMPLEMENTACIÓN DEL MOTOR DE BÚSQUEDA
En el desarrollo de la capa de datos, se crea una clase con los métodos necesarios
para insertar, modificar, eliminar y buscar datos. Es la capa de más bajo nivel, por
lo tanto, interactúa directamente con el motor de las bases de datos. Para esta
primera parte se generan los datos de acceso y estos se almacenan en la
configuración (web.config) con el nombre de “<connectionStrings>” de la página
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para dar una seguridad extra, una vez definidos los datos de acceso se genera la
función “conexión”.
Tabla 56. Código XML realizado para configurar los datos de acceso.

DEFINICIÓN DE LOS DATOS DE ACCESO EN LA CONFIGURACIÓN
<connectionStrings>
<add
name="sistemaConnectionString" connectionString="server=mysql5017.site4now.net;user
id=a28793_sistema;password=laflam123;database=db_a28793_sistema;pooling =
false;Connection Lifetime=0;SslMode=none; " providerName="MySql.Data.MySqlClient"/>
</connectionStrings>

Fuente: Los autores

Tabla 57. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos.

CONEXIÓN CON LA BASE DE DATOS ALOJADA EN EL SERVIDOR
string CS = ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString;

using (MySqlConnection con = new MySqlConnection(CS))
{ con.Open();
con.Close();
}

Fuente: Los autores

Los métodos usados para interactuar con la base de datos se presentan en la tabla
58. Estas son líneas SQL que permiten acceder a los datos de las diferentes tablas
de la base de datos, en la siguiente sección se puede ver parte su implementación
dentro del código desarrollado.
Instrucciones usadas para la interacción con la base de datos
Tabla 58. Instrucciones SQL para funciones principales del software.

INSTRUCCIÓN SQL
SELECT FROM WHERE
INSER INTO VALUES
UPDATE SET WHERE

DESCRIPCIÓN
Permite realizar consultas dentro de las bases de
datos.
Permite agregar nuevos registros en la base de datos.
Permite actualizar los datos registros.
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DELETE FROM WHERE Permite eliminar registros de una tabla.
Fuente: Los autores
Se define una función con un nombre genérico “Send()” con esta función se realizará
todo el manejo de la base de datos dependiendo del tipo de query se generarán
múltiples overloads, esto con el fin de correr múltiples códigos cuando las entradas
de la función cambian, como se puede observar en la figura 14.
Figura 14. Instrucción de envió a la base de datos.

Tabla 59. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos.

FUNCIONES PARA ENVIAR QUERY SIN RETORNO
//Definición de la función
private void send(string query)
{

try{
string CS = ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString;
using (MySqlConnection con = new MySqlConnection(CS))
{
MySqlCommand cmd = new MySqlCommand(query, con);
con.Open();
cmd.ExecuteNonQuery();
con.close();
}

}
catch (MySqlException ex)
{
}
}
//INSERT
send("insert into recidiva(pacienteid,fecha,observa) values('" + (int)Session["pacienteid"] + "','" + TextBox2.Text
+ "','" + Textbox7.Text + "')");
//UPDATE
send("UPDATE recidiva SET fecha='" + TextBox2.Text + "',observa='" + Textbox7.Text + "' WHERE recidiva_id=
'" + (int)Session["idtablas"] + "'");
//DELETE
send("DELETE FROM recidiva WHERE recidiva_id= '" + (int)Session["idtablas"] + "'");
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Fuente: Los autores

En la tabla 59 se realiza la implementación de la función send la cual me permite
enviar distintos tipos de query a la base de datos, esta función usa la estructura de
la conexión al mysql pero también incluye manejo de excepciones por medio del
“try_cath” y del “using”, esta función no retorna ningún valor solo ejecuta el query
por medio de “cmd.executenonquery()”.
Dependiendo del query enviado se puede insertar, actualizar o borrar, en este caso
vemos como en la tabla ”recidiva” insertamos y actualizamos los valores “pacienteid”
,”fecha” y “observa” y luego eliminamos todo el registro de la tabla por medio de la
llave primaria “recidiva_id”.
Tabla 60. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos.

FUNCIONES PARA ENVIAR QUERY CON RETORNO
//Definición de la función
private void send(string query, GridView tabla)
{

try{
DataTable dt = new DataTable(null);
string CS =ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString;
using (MySqlConnection con = new MySqlConnection(CS))
{
con.Open();
MySqlCommand cmd = new MySqlCommand(query, con);
MySqlDataAdapter sda = new MySqlDataAdapter(cmd);
sda.Fill(dt);
con.Close();
}

tabla.DataSource = dt;
tabla.DataBind();
dt.Clear();
}

catch (MySqlException ex)
{
}
}

//SELECT ALL
visualizar = "SELECT * FROM recidiva ";
send(visualizar, GridView4);
//SELECT WHERE
visualizar = "SELECT * FROM recidiva WHERE pacienteid = '" + (int)Session["pacienteid"] + "'";
send(visualizar, GridView2);

Fuente: Los autores
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En la tabla 60 se realiza la implementación para todos los query que obtengan algún
dato desde la base de datos la diferencia más notoria con la función de la tabla se
debe a que en esta los datos obtenidos se asignan a un gridview con el fin de ser
visualizados en pantalla.
En este caso se obtienen todos los datos de la tabla “recidiva” y se le asignan al
“gridview4” en el otro caso selecciono los datos que cumplen con la condición del
“WHERE” en este caso es que el campo “pacienteid” sea iguala un valor.

Tabla 61. Código C# realizado para realizar la conexión con la base de datos.

FUNCIONES PARA TERMINAR CONEXIONES “SLEEP”
static public int KillSleepingConnections(int iMinSecondsToExpire)
{
string strSQL = "show processlist";
System.Collections.ArrayList m_ProcessesToKill = new ArrayList();
MySqlConnection myConn = new
MySqlConnection(ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString);
MySqlCommand myCmd = new MySqlCommand(strSQL, myConn);
MySqlDataReader MyReader = null;
try
{
myConn.Open();
MyReader = myCmd.ExecuteReader();
while (MyReader.Read())
{
int iPID = Convert.ToInt32(MyReader["Id"].ToString());
string strState = MyReader["Command"].ToString();
int iTime = Convert.ToInt32(MyReader["Time"].ToString());
if (strState == "Sleep" && iTime >= iMinSecondsToExpire && iPID > 0)
{
m_ProcessesToKill.Add(iPID);
}
}
MyReader.Close();
foreach (int aPID in m_ProcessesToKill)
{
strSQL = "kill " + aPID;
myCmd.CommandText = strSQL;
myCmd.ExecuteNonQuery();
}
}
catch (Exception excep)
{
}
finally
{
if (MyReader != null && !MyReader.IsClosed)
{
MyReader.Close();
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}
if (myConn != null && myConn.State == ConnectionState.Open)
{
myConn.Close();
}
}
return m_ProcessesToKill.Count;
}

Fuente: Los autores

Por buenas prácticas de programación después de cierto tiempo se debe revisar si
hay conexiones en sleep o conexiones abiertas, esto con el fin de no saturar la base
de datos, en la tabla 61 se encuentra la función “KillSleepingConnections(int
iMinSecondsToExpire)” la cual recibe como parámetro de entrada un numero el
cual corresponde al tiempo contra el cual se van a comparar las conexiones en
“sleep” o abiertas, si el tiempo de una conexión es mayor a este número se
terminará.
La función primero realiza el query “show process” el cual retorna todas las
conexiones, luego revisa el estado, el tiempo de la conexión y el pid, si estos
cumplen con la siguiente condición “strState == "Sleep" && iTime >=
iMinSecondsToExpire && iPID > 0” se agrega a una lista el id de la conexión, luego
por cada id en la lista ejecuto el query “kill id”, al final retorno el número de
conexiones terminadas.

5.1.1 Criterio de selección del Hosting
Teniendo en cuenta las características necesarias para el correcto funcionamiento
del software se definen las siguientes especificaciones técnicas:

Sistema operativo Windows: Al ser una plataforma desarrolla en asp.net
obligatoriamente el servidor debe ser en un equipo con SO Windows, el hosting de
la actual página de la federación latino americana se encuentra alojado en Linux por
lo que no se logró utilizar ese mismo hosting.

Base de datos MySQL: Un hosting que entregue una base de datos MySQL
además que esta cumpliera con ciertas especificaciones por lo menos de 500gb de
espacio de almacenamiento y conexiones ilimitadas a la base de datos.

Actualizable: Si por alguna razón el servidor sufre cambios que se pueda
actualizar sin ningún inconveniente, sin tener que transferir todo el sitio.

Backup automático: Al manejar una gran cantidad de información es
importante hacer backup periódicamente, en tal caso de que se obtenga un
problema con los datos almacenados.

70


Seguridad: al tratarse datos tan sensibles y con el fin de mantener la
privacidad de los datos de un paciente se debe garantizar la seguridad del hosting.

Complementos adicionales: aspx.net permite el uso de distintos
complementos ya sea para realizar reportes, estadísticas, conexiones remotas, por
lo que el hosting debe tener esta característica.

5.2 PROGRAMACIÓN WEB
Para el desarrollo de la plataforma se utilizó por el lado del cliente lenguaje HTML,
JavaScript, el cual en su mayoría se usó para la parte gráfica, y carga dinámica de
contenido (AJAX) para él envió de datos sin actualizar algunos formularios. En el
lado del servidor se usó lenguaje C# para el manejo de datos y realizar toda la lógica
de programación y secuencia de actividades. En el anexo E se presenta el código
implementado en el sistema para cumplir la secuencia de actividades planteada.

5.2.1 Funciones
En esta sección se presenta las funciones que posteriormente son usadas en la
mayoría de los C# implementados.
Tabla 62. Funciones para la interacción grafica en JavaScript.

FUNCIONES PARA VALIDAR LOS DIFERENTES CAMPOS DE LOS
FORMULARIOS
function otro_hormo() {
var d = document.getElementById(dp20);
dSelected = d.options[d.selectedIndex].value;
if (dSelected === "Otros") {
document.getElementById("h2").style.display = "";
} else {
document.getElementById("h2").style.display = "none";
}
}

Fuente: Los autores
Tabla 63. Funciones para la interacción grafica en C#.

FUNCIONES PARA VALIDAR LOS DIFERENTES CAMPOS DE LOS
FORMULARIOS
protected void Dropdownlist20_SelectedIndexChanged(object sender, EventArgs e) {
if (Dropdownlist20.SelectedValue == "Otros")
{
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Label39.Visible = true;
textola3.Visible = true;
}
else {

Label39.Visible = false;
textola3.Visible = false;
}
}

Fuente: Los autores

Cabe tener en cuenta que estas interacciones se deben hacer tanto el en cliente
como en el servidor, en el caso de que JavaScript deje de funcionar o este
desactivado, en la tabla 62 se puede observar la versión en JavaScript mientras que
en la tabla 63 se observa la versión en C# desde el servidor.
Tabla 64. Funciones de validación en la base de datos.

FUNCIONES PARA VALIDAR CON LA BASE DE DATOS
//validar que no se encuentre iguales en la base de datos
private bool revisar_existe()
{ string CS = ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString;
using (MySqlConnection con = new MySqlConnection(CS))
{ MySqlCommand cmd = new MySqlCommand("SELECT COUNT(*) FROM pacientes WHERE idpacientes = '"
+ tbid.Text + "'", con);
con.Open();
long records = (long)cmd.ExecuteScalar();
con.Close();
if (records == 0)
{return true;}
Else
{ return false;}
}
}

//validar varios datos de una tabla respecto a un dato
private bool login()
{ string CS =

ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString;
using (MySqlConnection con = new MySqlConnection(CS))
{
MySqlCommand cmd = new MySqlCommand("select * from doctores where
email='"+inputEmail.Text+"' and contrasena='"+inputPassword.Text+"'", con);
con.Open();
MySqlDataAdapter sda = new MySqlDataAdapter(cmd);
DataTable dt = new DataTable();
sda.Fill(dt);
con.Close();
mysqlconsleep.KillSleepingConnections(1);
if (dt.Rows.Count != 0)
{ return true;}}
Else

}

{ return false;}}
}
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Fuente: Los autores
En la tabla 64 se presentan las funciones usadas para validar los diferentes
requerimientos en los campos de los formularios, es necesario realizar una consulta
en la base de datos. Cuando la condición se cumple y el campo fue completado
correctamente cada función retorna un boolean con el valor “true” caso contrario
retorna un valor “false”.
● Revisar_existe: Esta función se encarga de validar que el dato ingresado no se
encuentre registrado en la base de datos. Esta comparación se realiza con los
id únicos de cada tabla.
● Login: Esta función compara que dos campos de un registro sean iguales a dos
campos ingresados por el usuario, por ejemplo, para el momento de iniciar
sesión en el sistema donde se deber validar dirección de correo electrónico y
contraseña.
Tabla 65. Funciones comunes de alta prioridad.

FUNCIONES COMUNES USADAS EL MÚLTIPLES LUGARES
// redireccionar si lasession expiro
protected void Page_Load(object sender, EventArgs e)
{
if (Session["USERNAME"] != null)
{
if (!IsPostBack)
{
}
}
else
{
Response.Redirect("~/login.aspx");
}
}

//ejecutar una function javascript desde el servidor
ScriptManager.RegisterStartupScript(this, this.GetType(), "Pop", "openModal();", true);
//calcular la edad actual
private static int CalculateAge(DateTime dateOfBirth)
{ int age = 0;
age = DateTime.Now.Year - dateOfBirth.Year;
if (DateTime.Now.DayOfYear < dateOfBirth.DayOfYear)
age = age - 1;
return age;
}

Fuente: Los autores

En la tabla 65 se presenta las líneas de código que se encuentran en la mayoría del
proyecto.
Page_load: por medio del evento carga de página y el código generado se puede
tener en cuenta cuando hay un usuario en una sesión activa y que acción realizar
cuando la sesión expira en este caso se re direcciona.
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Scripmanager.registerstartupscript: permite correr cualquier código generado en
JavaScript desde el cliente, en este caso en específico está llamando a la función
“openModal()”.
CalculateAge: retorna la edad exacta teniendo en cuanta los días y si ya se cumplió
esa fecha.

5.3 DESARROLLO DE LOS ALGORITMOS DE CONSULTA
ESTADÍSTICA
Para adquirir el comportamiento del cáncer de mama a nivel Latinoamérica es
necesario hacer un análisis demográfico que permitan generar herramientas de
control a la problemática. Esto se realizará por medio de estadística descriptiva que
proporcionan resúmenes simples sobre la muestra y sobre las observaciones que
se han realizado. Dichos resúmenes pueden ser cuantitativos, es decir, estadísticas
de resumen, o visuales, es decir, gráficos fáciles de entender. Estos resúmenes
pueden formar la base de la descripción inicial de los datos como parte de un
análisis estadístico más extenso, o pueden ser suficientes por sí mismos para una
investigación en particular. Algunas medidas que se usan comúnmente para
describir un conjunto de datos son medidas de tendencia central y medidas de
variabilidad o dispersión. Las medidas de tendencia central incluyen la media, la
mediana y el modo, mientras que las medidas de variabilidad incluyen la desviación
estándar (o varianza), los valores mínimos y máximos de las variables, la curtosis y
la asimetría. Para el desarrollo del aplicativo y finalidades del proyecto se utilizó la
extensión de Visio, SQL Server Reporting Services (SSRS), con el enfoque en las
medidas de tendencia central, donde por medio de una tabla de frecuencia, media,
moda y, las condiciones dadas por el usuario permiten la construcción de los
gráficos descritos a continuación.

5.3.1 Configuración inicial de consulta general
Inicialmente se seleccionan las tablas de las cuales se desean extraer los datos
para la consulta (figura 15). El software automáticamente define las interacciones
entre las tablas.
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Figura 15. Configuración inicial tablas SSRS.

Posteriormente se crea un dataset en el cual se extraen las variables en específico
de las tablas y sobre las cuales se realiza el reporte (figura 16).
Figura 16. Configuración inicial generación del dataset de las variables.

5.3.2 Configuración interfaz gráfico aplicativo de consulta general
Una vez creado el dataset, se coloca la fuente SSRS sobre la ventana deseada, se
define el tamaño del aplicativo y se añaden los tipos de gráficos (figura 17).
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Figura 17. Configuración interfaz gráfico consulta estadística.

Por último, se configuran los gráficos seleccionando las variables del dataset sobre
las que se quiere hacer las consultas y las condiciones de las categorías y series
del gráfico.
Figura 18. Configuración de gráficos SSRS.
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5.3.3 Desarrollo de consultas estadísticas cruzadas
La siguiente función se encarga de realizar todos los “select” del query es la parte
inicial del algoritmo ya que se definen los nombres que se usaran con el fin de que
el usuario final tenga una mejor visualización para la consulta. En este caso se
define como “nombre de la tabla_campo de la tabla a visualizar” como se puede
observar en la figura 19.
Figura 19. Instrucción para la selección de datos.

Dependiendo de las columnas y campos a visualizar se debe realizar relaciones
entre tablas esto se debe hacer por medio del comando “INNER JOIN” el cual
permite acceder a otras tablas por las relaciones entre estas, para poder crear
dichas relaciones se lee un xml el cual contiene el esquema de la base de datos
actual por lo que generan todas las relaciones de una tabla a otra (figura 20).
Tabla 66. Algoritmo para generar relaciones entre tablas.
FUNCIONES REALIZAR RELACIONES ENTRE TABLAS
public string Joins(DataTable dt, string Select, string where)
{
XmlDocument xml = new XmlDocument();
xml.Load(@"C:\Users\fabt_\Desktop\appfull\appfull\appfull\Flam.xml");
string temp = "";
int join = 0;
string joins = "";
foreach (DataRow row in dt.Rows)
{
if (temp == "")
{
temp = row["Columna"].ToString();
}
else
{
if (temp == row["Columna"].ToString())
{
temp = row["Columna"].ToString();
}
else
{
if (join == 0)
{
if (temp == "pacientes")
{
XmlNode xnList =
xml.SelectSingleNode("/DataModel/Links/Link[@table1='" + row["Columna"].ToString()
+
"']/Condition/@expr1");
joins = row["Columna"].ToString() + " INNER JOIN pacientes ON (" +
row["Columna"].ToString() + "." + xnList.Value + " = pacientes.idpacientes )";
}
else
{
XmlNode
xnList
=
xml.SelectSingleNode("/DataModel/Links/Link[@table1='"
+
temp
+
"']/Condition/@expr1");
joins = temp + " INNER JOIN pacientes ON (" + temp + "." + xnList.Value + "
= pacientes.idpacientes )";
xnList
=
xml.SelectSingleNode("/DataModel/Links/Link[@table1='"
+
row["Columna"].ToString() + "']/Condition/@expr1");
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joins
=
joins
+
"INNER
JOIN
"
+
row["Columna"].ToString() + " ON(" + row["Columna"].ToString() + "." + xnList.Value
+ " = pacientes.idpacientes)";
}
join = 1;
}
else
{
if
(joins.Contains("INNER
JOIN
"
+
temp)
||
joins.Contains(temp + " INNER JOIN"))
{
XmlNode xnList = xml.SelectSingleNode("/DataModel/Links/Link[@table1='" +
row["Columna"].ToString() + "']/Condition/@expr1");
joins = joins + " INNER JOIN " + row["Columna"].ToString() + " ON(" +
row["Columna"].ToString() + "." + xnList.Value + " = pacientes.idpacientes)";
}
else
{
} }
temp = row["Columna"].ToString();
} } } if (join == 1)
{
if (joins.Contains("pacientes."))
{
joins = joins.Replace("INNER JOIN pacientes
ON(pacientes.idpacientes = pacientes.idpacientes)", "");
}
else{}}
else{}
if (join == 0)
{
string[] partes = Select.Split('.');
return Select + " FROM " + partes[0].Replace("SELECT", "") + where;
}
else
{
return Select + " FROM " + joins + where; } }

Fuente: Los autores
Figura 20. Relaciones entre tablas de la base de datos.

Dependiendo de las columnas seleccionadas podemos acceder a esta por medio
del siguiente path, donde temp es la columna a buscar:
"/DataModel/Links/Link[@table1='" + temp + "']/Condition/@expr1"

La siguiente tabla (tabla 67) toma los valores de la tabla y los pasa a un where de
sql en caso de que sean más de uno les añade (por medio de la instrucción AND) y
continúa agregando filtros.
Tabla 67. Generación de filtro y condiciones.
FUNCIONES REALIZAR LOS FILTROS
public string Where(DataTable dtCurrentTablesql)
{
string where = " WHERE ( ";
foreach (DataRow row in dtCurrentTablesql.Rows)
{

78

where
=
where
row["Campo"].ToString() + " "
row["Valor"].ToString() + "'";

+
+

row["Columna"].ToString()
row["Expresion"].ToString()

if
((dtCurrentTablesql.Rows.Count
dtCurrentTablesql.Rows.IndexOf(row))
{
}
else
{
where = where + " AND ";
}
}
where = where + " )";
return where;

-

+
"."
+ " '"

1)

+
+

==

}

Fuente: Los autores

En este caso se implementó un WEBMETHOD (tabla 68) el cual se accede por
medio de un post a la página, este post se realiza en la parte del cliente o en el html
el cual hace el post y carga los datos. El web method accede a la base de datos por
medio del servidor y retorna todos los valores no repetidos en forma de una lista.
Tabla 68. Algoritmo del WEBMETHOD
Método web para ser llamado por post
[WebMethod]
public static List<string> GetData(string columna)
{
string[] test = columna.Split('.');
List<string> empResult = new List<string>();
string
CS
=
ConfigurationManager.ConnectionStrings["sistemaConnectionString"].ConnectionString
;
using (MySqlConnection con = new MySqlConnection(CS))
{
using (MySqlCommand cmd = new MySqlCommand())
{
cmd.CommandText = "SELECT distinct " + test[1]
+ " FROM " + test[0] + ";";
cmd.Connection = con;
con.Open();
MySqlDataReader dr = cmd.ExecuteReader();
while (dr.Read())
{
empResult.Add(dr[0].ToString());
}
con.Close();
return empResult;
}
}

}

Fuente: Los autores
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Tabla 69. Llamada desde el JavaScript.
Llamada post javascript
<script type="text/javascript">
$("[id*=TextBox2]").autocomplete({
minLength: 0,
source: function(request, response) {
$.ajax({
type: "POST",
contentType: "application/json; charset=utf-8",
url: "estadistica.aspx/GetData",
data: "{'columna':'" + $("[id*=DropDownList3]").val() + "."
+ $("[id*=DropDownList4]").val() + "'}",
dataType: "json",
success: function (data) {
response(data.d);
},
error: function (result) {
alert(result);
}
});
},
}).focus(function () {
$(this).autocomplete("search");
});
</script>

Fuente: Los autores

Para la generación del gráfico dinámico se deben tener en cuenta que sus
características y definiciones deben cambiar por esta razón ya no se deja el archivo
de reporte fijo si no se genera las partes cambiantes y se concatenan. En este caso
se genera las columnas que me genero la búsqueda y se le agregan a un string el
cual se llama “Full”, también se toman los valores que se quieren para el eje X y el
eje Y.
Tabla 70. Algoritmo creación de campos dinámicos.
Generación campos dinámicos
string xvalue = DropDownList6.SelectedItem.ToString();
string yvalue = DropDownList7.SelectedItem.ToString();
DataSet ds = (DataSet)ViewState["ds"];
string test = "";
string
init
=
@"<DataSets><DataSet
Name=""cirugia""><Query><DataSourceName>DataSet1</DataSourceName><CommandText>/*
Local Query */</CommandText></Query><Fields>";
foreach (DataColumn dc in ds.Tables[0].Columns)
{
test = test + @"<Field Name=""";
test = test + dc.ColumnName;
test = test + @"""><DataField>";
test = test + dc.ColumnName + "</DataField><rd:TypeName>"
dc.ColumnName.GetType() + "</rd:TypeName></Field>";
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}
string end = "</Fields></DataSet></DataSets>";
string full = init + test + end;
string
report
=
@"<?xml
version=""1.0""
encoding=""utf-8""?><Report
xmlns=""http://schemas.microsoft.com/sqlserver/reporting/2008/01/reportdefinition"
"
xmlns:rd=""http://schemas.microsoft.com/SQLServer/reporting/reportdesigner""><Body
><ReportItems><Chart
Name=""Chart1""><ChartCategoryHierarchy><ChartMembers><ChartMember><Label
/></ChartMember></ChartMembers></ChartCategoryHierarchy><ChartSeriesHierarchy><Cha
rtMembers><ChartMember><Group
Name=""Chart1_SeriesGroup""><GroupExpressions><GroupExpression>=Fields!" + xvalue +
".Value</GroupExpression></GroupExpressions></Group><SortExpressions><SortExpressi
on><Value>=Fields!"
+
xvalue
+
".Value</Value></SortExpression></SortExpressions><Label>=Fields!"
+
xvalue
+
".Value</Label></ChartMember></ChartMembers></ChartSeriesHierarchy><ChartData><Cha
rtSeriesCollection><ChartSeries
Name=\"compli\"><ChartDataPoints><ChartDataPoint><ChartDataPointValues><Y>=Count(F
ields!" + yvalue + ".Value)</Y></ChartDataPointValues><ChartDataLabel><Style
/><UseValueAsLabel>true</UseValueAsLabel><Visible>true</Visible></ChartDataLabel><
Style
/><ChartMarker><Style
/></ChartMarker><DataElementOutput>Output</DataElementOutput></ChartDataPoint></Ch
artDataPoints><Style
/><ChartEmptyPoints><Style
/><ChartMarker><Style
/></ChartMarker><ChartDataLabel><Style
/></ChartDataLabel></ChartEmptyPoints><ValueAxisName>Primary</ValueAxisName><Categ
oryAxisName>Primary</CategoryAxisName><ChartSmartLabel><CalloutLineColor>Black</Ca
lloutLineColor><MinMovingDistance>0pt</MinMovingDistance></ChartSmartLabel></Chart
Series></ChartSeriesCollection></ChartData><ChartAreas><ChartArea
Name=\"Default\"><ChartCategoryAxes><ChartAxis
Name=\"Primary\"><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style><ChartAxisTitle><Caption>"
+
xvalue
+
"</Caption><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style></ChartAxisTitle><ChartMajorGrid
Lines><Enabled>False</Enabled><Style><Border><Color>Gainsboro</Color></Border></St
yle></ChartMajorGridLines><ChartMinorGridLines><Style><Border><Color>Gainsboro</Co
lor><Style>Dotted</Style></Border></Style></ChartMinorGridLines><ChartMinorTickMar
ks><Length>0.5</Length></ChartMinorTickMarks><CrossAt>NaN</CrossAt><Minimum>NaN</M
inimum><Maximum>NaN</Maximum><ChartAxisScaleBreak><Style
/></ChartAxisScaleBreak></ChartAxis><ChartAxis
Name=\"Secondary\"><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style><ChartAxisTitle><Caption
>Axis
Title</Caption><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style></ChartAxisTitle><ChartMajor
GridLines><Enabled>False</Enabled><Style><Border><Color>Gainsboro</Color></Border>
</Style></ChartMajorGridLines><ChartMinorGridLines><Style><Border><Color>Gainsboro
</Color><Style>Dotted</Style></Border></Style></ChartMinorGridLines><ChartMinorTic
kMarks><Length>0.5</Length></ChartMinorTickMarks><CrossAt>NaN</CrossAt><Location>O
pposite</Location><Minimum>NaN</Minimum><Maximum>NaN</Maximum><ChartAxisScaleBreak
><Style
/></ChartAxisScaleBreak></ChartAxis></ChartCategoryAxes><ChartValueAxes><ChartAxis
Name=\"Primary\"><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style><ChartAxisTitle><Caption>#
"
+
yvalue
+
"</Caption><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style></ChartAxisTitle><ChartMajorGrid
Lines><Style><Border><Color>Gainsboro</Color></Border></Style></ChartMajorGridLine
s><ChartMinorGridLines><Style><Border><Color>Gainsboro</Color><Style>Dotted</Style
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></Border></Style></ChartMinorGridLines><ChartMinorTickMarks><Length>0.5</Length><
/ChartMinorTickMarks><CrossAt>NaN</CrossAt><Minimum>NaN</Minimum><Maximum>NaN</Max
imum><ChartAxisScaleBreak><Style
/></ChartAxisScaleBreak></ChartAxis><ChartAxis
Name=\"Secondary\"><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style><ChartAxisTitle><Caption
>Axis
Title</Caption><Style><FontSize>8pt</FontSize></Style></ChartAxisTitle><ChartMajor
GridLines><Style><Border><Color>Gainsboro</Color></Border></Style></ChartMajorGrid
Lines><ChartMinorGridLines><Style><Border><Color>Gainsboro</Color><Style>Dotted</S
tyle></Border></Style></ChartMinorGridLines><ChartMinorTickMarks><Length>0.5</Leng
th></ChartMinorTickMarks><CrossAt>NaN</CrossAt><Location>Opposite</Location><Minim
um>NaN</Minimum><Maximum>NaN</Maximum><ChartAxisScaleBreak><Style
/></ChartAxisScaleBreak></ChartAxis></ChartValueAxes><Style><BackgroundGradientTyp
e>None</BackgroundGradientType></Style></ChartArea></ChartAreas><ChartLegends><Cha
rtLegend
Name=\"Default\"><Style><BackgroundGradientType>None</BackgroundGradientType><Font
Size>8pt</FontSize></Style><ChartLegendTitle><Caption
/><Style><FontSize>8pt</FontSize><FontWeight>Bold</FontWeight><TextAlign>Center</T
extAlign></Style></ChartLegendTitle><HeaderSeparatorColor>Black</HeaderSeparatorCo
lor><ColumnSeparatorColor>Black</ColumnSeparatorColor></ChartLegend></ChartLegends
><ChartTitles><ChartTitle
Name=\"Default\"><Caption></Caption><Style><BackgroundGradientType>None</Backgroun
dGradientType><FontWeight>Bold</FontWeight><TextAlign>General</TextAlign><Vertical
Align>Top</VerticalAlign></Style></ChartTitle></ChartTitles><Palette>BrightPastel<
/Palette><ChartBorderSkin><Style><BackgroundColor>Gray</BackgroundColor><Backgroun
dGradientType>None</BackgroundGradientType><Color>White</Color></Style></ChartBord
erSkin><ChartNoDataMessage
Name=\"NoDataMessage\"><Caption>No
Data
Available</Caption><Style><BackgroundGradientType>None</BackgroundGradientType><Te
xtAlign>General</TextAlign><VerticalAlign>Top</VerticalAlign></Style></ChartNoData
Message><DataSetName>cirugia</DataSetName><Top>1.37266cm</Top><Left>4.04495cm</Lef
t><Height>5cm</Height><Width>7.5cm</Width><Style><Border><Color>LightGrey</Color><
Style>Solid</Style></Border><BackgroundColor>White</BackgroundColor><BackgroundGra
dientType>None</BackgroundGradientType></Style></Chart></ReportItems><Height>2.852
67in</Height><Style
/></Body><Width>6.5in</Width><Page><PageHeight>29.7cm</PageHeight><PageWidth>21cm<
/PageWidth><LeftMargin>2cm</LeftMargin><RightMargin>2cm</RightMargin><TopMargin>2c
m</TopMargin><BottomMargin>2cm</BottomMargin><ColumnSpacing>0.13cm</ColumnSpacing>
<Style
/></Page><AutoRefresh>0</AutoRefresh><DataSources><DataSource
Name=\"DataSet1\"><ConnectionProperties><DataProvider>System.Data.DataSet</DataPro
vider><ConnectString>/*
Local
Connection
*/</ConnectString></ConnectionProperties><rd:DataSourceID>4652105f-8257-4c78-aa75dd3048d8212c</rd:DataSourceID></DataSource></DataSources>"
+
full.Trim()
+
"<rd:ReportUnitType>Cm</rd:ReportUnitType><rd:ReportID>e96549a8-2338-4de3-b9f57d3b17ccae62</rd:ReportID></Report>";
ReportViewer2.LocalReport.LoadReportDefinition(new
System.IO.StringReader(report));
ReportViewer2.ProcessingMode = ProcessingMode.Local;
ReportDataSource
rprtDTSource
=
new
ReportDataSource("cirugia",
ds.Tables[0]);
ReportViewer2.LocalReport.DataSources.Clear();
ReportViewer2.LocalReport.DataSources.Add(rprtDTSource);
ReportViewer2.LocalReport.Refresh();

Fuente: Los autores
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Estos valores obtenidos se ingresan al string “report” el cual tiene toda la definición
del reporte en tipo xml, después se asigna este xml a un visualizador de reportes.

5.4 DESARROLLO DE LA INTERFAZ DE USUARIO
La capa de interfaz de usuario posee los formularios que se nombran en la tabla 71.
Los nombres aquí presentados son los usados como nombres de los archivos aspx
que permiten el acceso a la plataforma.
Tabla 71. Contenido capa de la interfaz de usuario.

FORMULARIO
NOMBRE
Index.aspx
Registro.aspx
ForgotPass.aspx
InicioSesion.aspx
MasterPage.aspx
Consulta.aspx
VerMedicos.aspx
CodigoRegistro.aspx
Perfil.aspx
AnadirPaciente.aspx
Estadistica.aspx
VerPaciente.aspx
Resumen.aspx
Diagnóstico.aspx

DESCRIPCIÓN
Contenido del formulario.
Formulario inicial donde se encuentra información
acerca del proyecto, contactos.
Formulario para la creación de un nuevo
usuario(doctor)
Formulario que permite restablecer contraseña
Formulario el cual permite iniciar sesión al sistema
Formulario con la información relevante como header,
footer, y menús preestablecidos el cual reduce el
tiempo de carga
Formulario que permite realizar búsqueda de
pacientes y visualizarlos
Formulario donde se pueden visualizar todos los
médicos inscritos solo los usuarios con privilegios de
admin puede acceder
Formulario donde se puede consultar el código de
registro actual y modificarlo
Formulario donde el doctor puede ver la informaciones
registro y editarla
Formulario para la creación de un nuevo
usuario(paciente)
Formulario donde se puede visualizar un reporte
gráfico con distintas estadísticas
Formulario que permite ver y modificar los datos
personales de los pacientes
Formulario con un condensado de tablas que
contienen toda la información del paciente
Formulario en el cual se le puede dar distintos
diagnósticos a un paciente, modificar, eliminar y
visualizar los diagnósticos anteriores

Fuente: Los autores.
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6. PLAN DE PRUEBAS
6.1 PRUEBAS FUNCIONALES
Una vez el sistema se subió al servidor, éste se puso a prueba haciendo uso de
todos los formularios en los que se involucraba alguna acción sobre la base de
datos, para esto, las pruebas se realizaron en navegadores de escritorio (Navegador
Web) donde se utilizó el navegador google Chrome. El hosting fue proporcionado
por la FLAM con el proveedor MyWindowsHosting bajo los parámetros establecidos
en el capítulo 5.1.1. Por otro parte el dominio(flam1.com) se adquirió con godaddy,
de igual manera la FLAM lo adquirió.

6.1.1 Registro de usuarios
Para la creación de un nuevo usuario, se hace el registro completo del formulario
sin omitir ningún campo, luego se hace clic sobre el botón “Añadir”. En la figura 21
se aprecia el registro de campos a través de las dos versiones de navegador.
Figura 21. Ventana creación de usuario (médico).

Fuente: Los Autores
Luego de hacer el registro, el sistema inserta todos los datos en la tabla “usuarios”.
En la figura 22 se aprecia la tabla donde se insertaron los datos del registro anterior.
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Figura 22. Tabla "usuarios" base de datos.

Fuente: Los Autores

6.1.2 Modificar datos usuario
En caso de una inconsistencia se puede modificar de manera posterior por medio
de la siguiente ventana (figura 23).
Figura 23. Modificar usuario (medico).

Luego de hacer la modificación, el sistema actualiza todos los datos en la tabla
“usuarios”. En la figura 24 se aprecia la tabla donde se insertaron los datos del
registro anterior.
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Figura 24. Tabla "usuarios" base de datos actualizada.

6.1.3 Registro paciente
Para la creación de un nuevo paciente, se hace el registro completo del formulario
sin omitir ningún campo, luego se hace clic sobre el botón “Añadir”. En la figura 25
se aprecia el registro de campos a través del navegador.
Figura 25. Registro de paciente por medio del navegador.

Luego de hacer el registro, el sistema inserta todos los datos en la tabla “Pacientes”.
En la figura 26 se aprecia la tabla donde se insertaron los datos del registro anterior
también se logra observar que se le asigna una relación a esta tabla la cual contiene
el id del doctor el cual registro a este paciente.
Figura 26. Registro de paciente en la base de datos.

6.1.4 Modificar datos pacientes
Para verificar el funcionamiento del formulario modificar paciente, se alteran los
datos del usuario cambiando el número de identificación y el nombre (figura 27). Y
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se comprueba observando la tabla de resumen y verificando que los datos estén
actualizados (figura 28).
Figura 27. Ejemplo modificar datos de paciente.

Figura 28. Datos del paciente actualizados.
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6.1.5 Ingresar diagnóstico
Para la creación de un nuevo diagnóstico, debemos seleccionar el paciente el cual
se le agregara un diagnóstico, podremos ver múltiples opciones en este caso
agregaremos diagnóstico-historiaclinica-Diagnóstico como se puede observar en la
figura 29.
Figura 29. Registro de diagnóstico del paciente.

Una vez llenados los campos y darle click el guardar el sistema crea un registro en
la base de datos y de manera inmediata permitirá ver el Diagnóstico actual por
medio de una tabla donde podemos modificar o eliminar ese registro (figura 30).
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Figura 30. Visualización del registro en el navegador.

El último registro la tabla en la base de datos (figura 31) de diagnóstico coincide con
los datos anteriormente ingresados, podemos ver que el campo pacienteid es la
relación entre tablas la cual corresponde al id 5568 el cual está asignado al paciente.
Figura 31. Confirmación del registro en la base de datos (Diagnóstico).
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6.1.6 Pruebas aplicación de consultas estadísticas
Para la realización de las consultas estadísticas se implementó la extensión de Visio
SQL Server Reporting Services (SSRS), el cual por medio de un lenguaje gráfico
permite en desarrollo de los reportes.

6.1.6.1 Prueba consulta estadística general
Con datos previamente ingresados a la base de datos se ejecutó el plugin en la
página web. Inicialmente arroja un anuncio de carga mientras realiza el proceso de
extracción de datos y generación de gráficos (figura 32). El resultado final se
muestra en la figura 33 donde se puede observar 4 tipos de gráficos. El primero un
gráfico de barras con la serie país de residencia de los pacientes, el segundo es un
pie chart que muestra el porcentaje de pacientes según el tipo de régimen al que
pertenecen (público o privado), el tercero (pie chart) pretende mostrar la cantidad
de pacientes que se realizan el autoexamen y por ultimo un gráfico piramidal que
es una consulta específica para mostrar de los pacientes que se realizan cirugía
cuantos se hacen cirugía conservativa y cuanta mastectomía. La prueba realizada
se realizó con pacientes aleatorios para verificar los resultados de la consulta. En la
sección 6.3 se muestra el correcto funcionamiento de aplicativo SSRS con caso
reales de la base de datos.
Figura 32. Aplicativo SSRS es estado de carga.
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Figura 33. Resultado de consultas estadísticas desde el navegador.

Se debe tener en cuenta que las consultas se realizan con el global de los
pacientes registrados en la base de datos, pero se protege su información
personal.

6.1.6.2 Prueba consulta estadística con campos cruzados
En cuanto a las estadísticas cruzadas se realiza por medio de la ventana de la
figura 34, el cual permite relacionar las diferentes tablas de la base de datos
(figura 4), y generar condiciones o filtros con el fin de generar consultas
específicas. Para el caso se estudia se enfocan en las tablas de pacientes,
diagnóstico biopsias y las respectivas relaciones entre sus campos. Cabe aclara
que el módulo de estadística tiene un alto grado de escalabilidad ya que se
proyecta a interrelacionar todas las tablas pertenecientes a la base de datos.
A continuación, se muestra el proceso para validar una consulta estadística con
datos cruzados de una misma tabla y de tablas diferentes. Para el caso de,
campos pertenecientes a una misma tabla se realiza una consulta para observar
los pacientes nacidos en el año 1973 o después (pacientes de 45 años o
menores) y el país al que pertenecen.
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Figura 34. Ventana de consultas estadísticas cruzadas.

Inicialmente se realiza la prueba cruzando campos pertenecientes a una misma
tabla, en este caso se selecciona la tabla de “pacientes” y se especifican los
campos a relacionar (“País” y “Fecha de nacimiento”) de la tabla pacientes y se
pulsa sobre el botón “Añadir” (figura 35).
Figura 35. Selección de datos para realizar consulta.
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Se colocan los filtros deseados, para este caso se selecciona la tabla pacientes,
el campo de fecha de nacimiento, en expresión se coloca “Mayor” (para indicar
el rango de años) y sobre el textfield se coloca el año a filtrar en este caso 1973
(figura 36). Para visualizar el código para la selección de los datos establecidos
anteriormente, se pulsa sobre el botón SQL el cual muestra la instrucción
necesaria para extraer los datos.
Figura 36. Selección de filtros para consulta estadística.

Por último, se selecciona los ejes para la generación del gráfico, para este caso
el componente del eje X son los países y eje Y el conteo de los pacientes menores
a 45 años pulsando sobre el botón generar gráfico (figura 37).
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Figura 37. Prueba de consulta estadística.

Se puede contrastar la información con los datos generados por la consulta o
haciendo el conteo manual en la base de datos (figura 49). En el cual se encontró
que la totalidad de pacientes mayores a 45 años, son 8 y en su totalidad son de
Colombia.
Para comprobar la funcionalidad de las consultas estadísticas cruzadas con
campos de diferentes tablas se realiza una consulta, la cual arroja como resultado
de la totalidad de pacientes mayores a 45 años, la cantidad de pacientes que se
realizaron el autoexamen y la cantidad de pacientes que no se realizaron el
autoexamen. Inicialmente se selecciona la tabla de diagnóstico y el campo de
autoexamen, posteriormente se genera el filtro para indicar que se desea tomar
los pacientes mayores a 45 años (figura 38).
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Figura 38. Selección de condiciones para consulta estadística cruzada con campos de
diferentes tablas.

Se genera el gráfico el cual arrojo la siguiente información (figura 39).
Figura 39. Resultados parámetros figura 38.

Del anterior gráfico se puede diferir que de los pacientes mayores a 45 años (12
de 20), 4 se realizaron el autoexamen y 8 no se realizaron el autoexamen. Dicha
información se puede contrastar realizando el conteo manual en la base de datos
(figura 49).
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En adición, se agrega otro filtro (pacientes que se realizaron el autoexamen,
figura 40) para mostrar casos en el que se desea tener una cantidad puntual
sobre el campo deseado, en este caso la totalidad de pacientes mayores a 45
años que se realizaron el autoexamen (figura 41).
Figura 40. Consulta estadística con varios filtros.

Figura 41. Resultados parámetros figura 40.
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6.2 RESULTADOS REGISTRO DE CASOS REALES Y CONSULTA
ESTADÍSTICA
Para la realización de resultados de utilidad y rendimiento del software se ingresaron
por parte de especialista de la FLAM, 20 casos reales para la evaluación del registro
del software y realización de consultas estadísticas. A continuación, se muestra el
resumen de diagnóstico para los pacientes registrados a nombre del doctor
Caicedo.

6.2.1 Registro de paciente
Para el registro del paciente se realizó por medio de un paciente real. Debido a que
la prioridad es proteger la privacidad de la información del paciente algunos datos
son omitidos. A continuación, se muestra el registro desde el navegador (figura 42).
Cabe aclarar que en la tabla de la base de datos no aparece la variable “Edad”, ya
que esta se calcula automáticamente en el software.
Figura 42. Registro de paciente (caso real).

Se verifica el registro en la base de datos (figura 43). La variable iddoctor mostrada
en la tabla hace referencia al médico que atiende al paciente, en este caso el 15
que hace referencia al doctor Caicedo.
Figura 43. Registro en la base de datos (caso real).

6.2.2 Registro de diagnóstico
Para el registro de diagnóstico se deben tener en cuenta 3 tablas en la base de
datos (Diagnóstico, TNM y ayudasdiag), mostradas a continuación. Los datos
registrados para dichas tablas se muestran en la figura 44.
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Figura 44. Registro de diagnóstico (caso real).

6.2.2.1 Registro de historia clínica
Para la historia clínica se registraron en la base de datos los siguientes datos
(figura 35). Los cuales concuerdan con el registro realizado en la figura 45.
Figura 45. Base de datos historia clínica (caso real).
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6.2.2.2 Registro de TNM y estado clínico
Para el registro de TNM y estado clínico se ingresaron en la base de datos los
siguientes datos (figura 46). Los cuales concuerdan con el registro realizado en
la figura 44.
Figura 46. Base de datos TNM (caso real).

6.2.2.3 Registro de ayudas diagnósticas
Para el registro de ayudas diagnósticas se ingresaron en la base de datos los
siguientes datos (figura 47). Los cuales concuerdan con el registro realizado en
la figura 44.
Figura 47. Base de datos ayudas diagnósticas (caso real).

De lo anterior se encontró que el registro se realizó de manera exitosa.
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6.2.3 Realización de consulta estadística
6.2.3.1 Consulta estadística general
Para la realización de la consulta se tomó la totalidad de los pacientes registrados
(20) con la autorización del doctor Caicedo (se omiten datos por protección de
privacidad) mostrados en la figura 48. Además, se muestra en la figura 49 la tabla
de pacientes la cual muestra que dichos pacientes están actualmente
registrados.
Figura 48. Base de datos para realización de consulta estadística.

100

Figura 49. Tabla pacientes base de datos.

Para el caso de estudio se hizo énfasis en los gráficos de país de residencia y
régimen al que pertenecen el cual arrojo como resultado la siguiente consulta
(figura 50).
Figura 50. Prueba consulta estadística (caso real).
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Al realizar el conteo en la base de datos se encuentran 20 pacientes de los cuales
19 son de Colombia y 1 de Brasil, al igual que el gráfico 1 de la figura 50. En cuanto
al régimen al que pertenecen se evidencia que el 5% de 20 pacientes, lo cual
equivale a 1 paciente, como se muestra en la base de datos por lo que se concluye
que la prueba con casos reales es exitosa.

6.2.3.1 Consulta estadística con campos cruzados
Para la realización de esta consulta se busca generar un gráfico que involucre la
totalidad de pacientes mayores a 45 años y el país al que pertenecen. Se diligencia
la información necesaria para generar la consulta (figura 51) y se pulsa sobre el
botón “generar gráfico” para ser visualizado (figura 52).
Figura 51. Parámetros de consulta estadística cruzada (prueba real).
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Figura 52. Resultados consulta estadística.

Del anterior gráfico se puede concluir que de la totalidad de pacientes (20) de los
cuales 12 tienen 45 o más años. 11 son de Colombia y 1 de Brasil, información
contrastada en la base de datos (figura 49).
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6.3 USABILIDAD
Para calificar la usabilidad del software se implementó una encuesta cuantitativa el cual por
medio de 6 preguntas evalúa el rendimientos y funcionalidad de la plataforma. La encuesta
fue diligencia por el doctor Jimmy Daza, líder del presente proyecto con la FLAM la cual se
muestra en la tabla 72.
Tabla 72. Prueba de usabilidad del software.
PREGUNTA

PRUEBA DE USABILIDAD
PUNTUACIÓN

OBSERVACIONES
La interfaz es sencilla y
amigable. Hemos visto un
pequeño inconveniente al
usar pantallas de distinto
tamaño, donde a veces no
se ajusta al navegador

¿Es la interfaz amigable
con el usuario?

9

¿La interfaz cumple con los
requerimientos para ser
usada por los
especialistas?

10

Excelente, 10/10

¿El software se adapta al
ritmo de trabajo del
usuario?

10

Excelente, 10/10

¿ El software permite una
navegación fácil entre las
opciones que ofrece?

9

Es muy buena, el único
inconveniente es el descrito
en el primer punto

¿Las consultas estadísticas
realizadas por el cumplen
los requerimientos de la
FLAM?

10

Perfecto

¿La interacción con el
software se puede realizar
de forma intuitiva?

10

Si. Al permitir visualizar un
resumen, es excelente
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7. CONCLUSIONES
● Se desarrolló con éxito una plataforma tecnológica de enfoque clínico que
permitirá a los médicos especialistas, pertenecientes a la “Federación
latinoamericana de mastología” diagnosticar, llevar el control de pacientes y
recopilar información en una base de datos para la evaluación del
comportamiento del cáncer de mama en los pacientes de forma individual y/o
global.
● El sistema de información es efectivo y funcional. Además, la plataforma
presenta buena escalabilidad ya que respecto a las condiciones médicas
dadas por los especialistas se crearon variables dinámicas.
● El diseño de la interfaz de usuario permite una fácil, intuitiva y un rápido
ingreso de datos, con el fin de agilizar el registro de pacientes. Lo que permite
que no sea necesario conocimientos en computación.
● El repositorio de datos implementado permite registrar los pacientes con
cáncer de mama asociándoles un Diagnóstico el cual permite, mostrar el
desarrollo de la enfermedad a nivel Latinoamérica.
● El sistema implementó motores de búsqueda que permiten el acceso y
registro óptimo de las bases de datos con los diferentes formularios de la
plataforma, además de los diferentes tipos de funcionalidades que permiten
la conformación de un software integral.
● El aplicativo de consultas estadísticas arrojo resultados exitosos para la
prueba con casos reales, lo que permite al llevarlo a gran escala, analizar
características demográficas y estadísticas descriptivas, con el fin de generar
políticas en pro de la detección temprana y control de pacientes con cáncer
de mama.
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